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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia medica dimostrativa 
della R. Università di Catania 
diretto dal prof. Maurizio Ascoli. 

Saggi farmacodìnamici sottoepidermici (l) 

pei professori Maurizio Ascoli ed A. Fagiuoli 


A) Saggi indiretti. 

PROVA DELLA TIROIDINA. 

* 

Ovvio si presentava il tentativo di battere per 
la tiroide la via seguita nelle note preceden- 


(1) Note presentate alla R. Accademia dei 
Lincei, marzo 1920. 


ti (2), (3); a priori meno promettente, date la 
impurità e la imperfetta nostra conoscenza del 
suo principio attivo. 

La risposta ad un’iniezione sottoepidermica 
(s. e.) di estratto di tiroide differisce da quella 
dell’acqua per maggiore estensione della pa¬ 
pilla ed intensità e durata del colorito roseo. 
Ancor qui la reazione è individualmente varia, 
or più vivace e durevole, ora smorzata fino a 
confondersi con la reazione di controllo del- 

(2) M. Ascoli ed A. Fagiuoli. R. Accademia 
dei Lincei, voi. 28, serie V, 1° semestre, fasci¬ 
colo 12. 

(3) M. Ascoli ed A. Fagiuoli : Prova della 
pituitrina, in Pathologica , 1919, n. 259. 
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l’acqua. Senonchè un quadro identico è offerto 
da altri estratti, ad es. di ovaio, di timo, di 
testicolo, provati contemporaneamente in uno 
stesso soggetto. Il problema non appare dun¬ 
que solubile per via semplice e diretta; è pos¬ 
sibile aggirarlo con saggi farmacodinamici 
s. e. indiretti? 

Tra le varie ghiandole a secrezione interna 
corrono strette relazioni di interdipendenza, 
di sinergia, di antagonismo. Per quanto ri¬ 
guarda l’adrenalina e la pituitrina disponia¬ 
mo, nelle reazioni descritte, di un mezzo per 
valutare la suscettibilità cutanea individuale 
a questi principi attivi. Gli estratti di altre 
ghiandole non danno, come .sopra detto, rispo¬ 
sta propria particolare; ora sono essi capaci 
di influenzare la reazione s. e. dell’adrenalina, 
esaltandola od attenuandola? Forse che a que¬ 
sto modo si estrinseca la sensibilità dell’orga¬ 
nismo verno di esse e diventa apprezzabile? In 
altri termini, nella fattispecie, raggiunta di 
estratto tiroideo in quantità minima, di per 
sè inerte, modifica nel senso di ridurre o rin¬ 
forzare (come nelle ricerche sul ricambio del 
Folta o sull’apparato circolatorio di A. Oswald 
con la Ureo,globulina) l’effetto s. dell’adre¬ 
nalina? 

L’esperimento ha risposto affermativamente 
in determinati stati patologici, non già in con¬ 
dizioni normali (4). Un dato soggetto, ad es., 
reagisce ancora distintamente all’adrenalina al 
200.000, debolmente ancora al 1.000.000; se que¬ 
ste diluzioni sono preparate in modo da conte¬ 
nere una minima quantità (1/100, 1/200 di cmc.) 
di estratto di tiroide (5) — che allungato così, 
non provoca reazione diversa dall’acqua dist. 
— la reazione adrenalinica riesce distinta¬ 
mente — con gradazioni d’intensità varie da 
caso a caso — più viva che nelle prove paral¬ 
lele senza estratto di tiroide, e si mantiene più 
a lungo; spesso anche la macchia rossa cen¬ 
trale è più pronunziata. Analoga attivazione 
può aversi per la pituitrina e sussistere anche 


(4) Presumiamo che l'assenza del fenomeno 
nello stato normale dipenda dal contenuto re¬ 
lativamente insufficiente di sostanze attive ne¬ 
gli estratti totali di tiroide da noi usati; però 
il risultato non varia ove si usi la tireoglobu- 
lina dell’Oswald. 

(5) Gli estratti da noi adoperati sono al 
25 % in soluzione fisiologica ottenuti da tiroidi 
di bovini alla pressione di 350-400 atmosfere 
per cmq.; contengono il V 2 % di cloretone; fil¬ 
trati a candela e distribuiti in fialette steri- 
lizzate. Ne andiamo debitori all’Istituto Nazio¬ 
nale medico-farmacologico che si prestò a pre¬ 
pararli per noi a scopo scientifico. 


indipendentemente da quella dell’adrenali¬ 
na (6). 

Gli estratti di altre ghiandole endocrine sem¬ 
brano invece capaci di smorzare la reazione 
dell’adrenalina; ma su ciò ci riserviamo di ri¬ 
tornare, come avremo occasione di intratte¬ 
nerci sul significato clinico di questi saggi s. e. 
indiretti, nella veste della prova della tiroidina. 

B) La reazione edematogena. 

Una serie ulteriore di saggi farmacodina¬ 
mici sottoepidermici (s. e.) riguarda alcuni al¬ 
caloidi: atropina, pilocarpina, muscarina, fì- 
sostigmina, morfina, eserina, nicotina, co¬ 
caina, scopolamina. Queste varie sostanze of¬ 
frono tutte una reazione cutanea dello stesso 
tipo e precisamente edematogena. 

Diamo come paradigma quella dell’atropina. 

• L’iniezione s. e. di 0.05 cmc, di una soluzione 
al millesimo di solfato di atropina determina 
in primo tempo un quadro identico a quello d,a 
noi indicato per l’acqua. Dopo alcuni minuti 
invece il ponfo va acquistando maggiore am¬ 
piezza fino a raggiungere un diametro circa 
tre volte maggiore, mentre il suo colorito ro¬ 
seo spesso si accentua e diventa rosso scar¬ 
latto. La reazione si mantiene per circa un’ora, 
dopodiché regredisce, con maggiore lentezza di 
quella dell’adrenalina. Adoperando soluzioni 
più concentrate l’ingrandimento del ponfo rag¬ 
giunge proporzioni sempre più considerevoli 
e l’alone rosso intorno alla zona rilevata si 
distingue per una maggiore ampiezza ed inten¬ 
sità di colorito; con soluzioni più diluite 
(1/10.000) la reazione non differisce da quella 
di controllo con l’acqua. 

Quanto alla pilocarpina è da notare che spes¬ 
so la reazione si manifesta oltreché con la 
reazione edematogena descritta, anche con 
secrezione sudorale sia in corrispondenza della 
zona edematosa che dell’alone periferico; la 

sudorazione è così abbondante da apprezzarsi 

* 

non solo al tatto, ma da rendersi visibile con 
l’apparizione di minute goccioline. 

(6) Abbiamo già ripetutamente insistito sul¬ 
la necessità che la iniezione sia nettamente 
superficiale, sottoepidermica. Tanto più neces¬ 
saria è questa condizione nella prova della 
tiroidina, trattandosi di porre a confronto so¬ 
lo differenze < l'intensità di reazioni dello stesso 
tipo, che possono essere artificialmente imita¬ 
te da iniezioni della stessa sostanza a diversa 
profondità. Per mettersi al riparo da questa 
causa di errore e cogliere scarti anche modesti 
si può praticare il saggio in doppia o tripla 
prova parallela, e ritenerlo positivo sol quando 
il risultato sia netto e concorde e la differenza 
senza incertezza apprezzabile da osservatori 
estranei alla esecuzione dei saggi. 
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Se il tipo di reazione è identico per i singoli 
alcaloidi indicati, diverse sono invece le dilu¬ 
zioni atte a produrla, che sono, approssimati¬ 
vamente, le seguenti: atropina 1 %o, pilo¬ 
carpina, colina 1 %, muscarina 1/50-1 %, fì- 
sostigmina 1/200, morfina 1/500, nicotina 1/50, 
eserina 1/200, cocaina 1/25-1/50 scopolamina 
1 / 200 . 

Crediamo opportuno accennare ancora che 
la colina (1 %), l’imidazoliletilainina (cloridra- 
to 1/50,000) del pari che i peptoni Roche, Witte 
e le albumose offrono pure una reazione s. e. 
a tipo edematogeno del tutto analoga a quella 
ora descritta per gli alcaloidi. 

Con l’atropina e la pilocarpina abbiamo isti¬ 
tuito una serie di prove parallele di sensibilità 
s. e. e s. c. in condizioni normali od in condi¬ 
zioni patologiche. In 10 soggetti nei quali la 
iniezione s. c. di 1/2-1 mg. di atropina e di 
1/2-1 cg. di pilocarpina diede luogo a fenomeni 
reattivi generali nulli o scarsi, la prova s. e. 
alle due sostanze si mostrò oscillante entro ì 
limiti normali. In un caso di sifìlide polmo¬ 
nare (infiltrazione diffusa su quasi tutto l’am¬ 
bito sinistro, fenomeni vasomotori spiccati, 
bassissima pressione arteriosa - 70 mm. Hg. 
Riva Rocci), nel quale le iniezioni s. c. all’a¬ 
tropina ed alla pilocarpina non furono seguite 
da speciali disturbi, si notò una spiccata rea¬ 
zione s. e. all’atropina in diluizione al dieci¬ 
mila e normoreazione alla pilocarpina. In al¬ 
tro soggetto affetto da asma bronchiale alla 
spiccata reazione generale che seguì alla inie¬ 
zione s. c. di 0,5 mg. di atropina (tachicardia, 
cefalea, secchezza alle fauci, vertigini, compar¬ 
sa del riflesso oculo-cardiaeo e del polso irre¬ 
golare respiratorio preesistenti), corrispose una 
esaltata reazione s. e., ben manifesta con solu¬ 
zioni di atropina al diecimila. 


Istituto di Patologia Spec. medica dimostrativa 
della R. Università di Roma 
diretto dal Prof. A. Zeri. 

Àntiemolisine ed emolisine nelle urine. 

Nota preventiva per Luigi Condorelli, 
studente in med., alunno interno. 

Amati (1) nel suo lavoro intitolato « Emolisi 
urinaria», dopo aver riassunto la letteratura 
sull’argomento espone il suo contributo di e- 
sperienze personali sulla questione. Egli in se¬ 
guito alle sue ricerche crede di aver dimo¬ 
strato : 

1° Che le urine normali, qualunque sia il loro 


(1) Alfredo Amati; Emolisi urinaria. — Na¬ 
poli, Bonelli. 


peso specifico e la loro concentrazione mole¬ 
colare, abbiano un coefficiente uro-emolitico 
costante, chiamando coefficiente uro-emolitico 
il titolo di diluizione in acqua distillata, che bi¬ 
sogna dare all’urina perchè questa diventi e- 
moliticà; 

2° Che il coefficiente uro-emolitico per le uri¬ 
ne normali si aggiri intorno ad 1:6; 

3° Che nelle urine dei nefritici e dei carcino¬ 
matosi, questo coefficiente sia sempre notevol¬ 
mente aumentato (fino al valore di 6:1). L’A¬ 
mati, per spiegare ciò sospetta la presenza, 
nelle urine normali, di un’antiemolisina, ma 
non ne vede dimostrata chiaramente resistenza 
dalle esperienze del Verduzzi. Infine l’Amati 
s non sa se attribuire l’aumento del coefficiente, 
nelle urine dei nefritici e dei carcinomatosi, 
alla diminuizione della intravista antiemoli- 
sina, o alla presenza di una sostanza emolitica. 

Espongo qui succintamente i risultati più 
salienti delle mie ricerche sull’argomento, ri¬ 
servandomi di esporre dettagliatamente in una 
memoria le esperienze eseguite: 

1° Esiste costantemente nelle urine normali 
una sostanza entiemolitica, che ho potuto iso¬ 
lare in molteplici modi, che ha la proprietà di 
essere sciolta dai solventi dei lipoidi e dei gras¬ 
si, specialmente dal cloroformio, e di essere 
trascinata dal carbone animale, o da tutte le 
sostanze capaci di produrre nelle urine un 
fine precipitato; 

2° Questa sostanza (un lipoide con ogni pro¬ 
babilità) ha azione antiemolitica solo sulle e- 
mazie umane; 

3° Le urine normali inibiscono l’emolisi : 
a) per la loro concentrazione molecolare; 
v b) per la presenza dell’antiemolisina, che 
conferisce ai globuli rossi umani una resisten¬ 
za maggiore; 

4° Il così detto coefficiente uro-emolitico, nel¬ 
le urine normali non è affato costante; giac¬ 
che, se è costante la quantità di antiemolisina 
urinaria, viceversa non è assolutamente co¬ 
stante l’eliminazione dei sali minerali, special- 
mente dei cloruri, i quali variano anche nello 
stesso individuo, a seconda della dieta cui è 
sottoposto e a seconda delle ore del giorno; 

5° La sostanza antiemolitica, fisiologicamen¬ 
te, non è emessa nelle stesse proporzioni nelle 
diverse minzioni, quindi è necessario lavorare 
sempre su campioni di urine delle 24 ore; 

6° L’unico mezzo semplice, e scrupolosamen¬ 
te esatto per giudicare il potere antiemolitico 
di una urina, è quello d paragonare il potere 
antiemolitico dell’urina stessa, prima e dopo 
l’estrazione dell’antiemolisina (estrazione natu¬ 
ralmente fatta in modo fla non alterare per 
nulla la concentrazione molecolare dell’urina. 
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A tal uopo io adopero del carbone animale pu¬ 
rissimo e. completamente sgrassato (2). 

7° Nei nefritici l’antiemolisina può essere: 

a) notevolmente diminuita; 

b) del tutto assente; 

c) alterata nella sua natura, in modo da 
dare solo un’inibizione temporanea. 

(Queste variazioni si osservano anche quando 
neU’urina si rinvengono quantità minime d’al¬ 
bumina); 

8° Nell’urina dei nefritici cronici, quelli spe¬ 
cialmente in preda ad attacchi uremici, si può 
notare la presenza di una sostanza emolitica 
e la contemporanea assenza dell’antiemolitioa; 

9° Nelle nefriti acute può la sostanza anti- 
emolitica essere normale & per quantità, e per 
qualità; 

10° Nei carcinomatosi, tenendo il debito con¬ 
to della concentrazione molecolare deH’urina, 
mai ho potuto riscontrare, in numerosi casi 
finora esaminati, un coefficiente uro-emolitico 
abnormemente alto, nè una quantità di emoli- 
sina notevolmente diminuita, astrazione fatta 
di quei casi in cui gli infermi erano in preda a 
grave cachessia, o di quelli che avevano conco¬ 
mitanti lesioni renali; 

11° Risulta chiaro da ciò che abbiamo espo¬ 
sto, come il così detto coefficiente uro-emolitico 
non sia l’espressione genuina della quantità 
deH’antiemolisina urinaria; che servendoci di 
esso possiamo incorrere in gravi errori; che 
quindi esso deve essere abbandonato. 

Mi riserbo di chiarire, nella memoria, la ge¬ 
nesi e la funzione fisiologica dell’antiemolisina. 


(2) Per la determinazione del potere antie- 
molitioo di un’urina seguo la seguente tecni¬ 
ca : tratto un campione di un’urina delle 24 
ore con abbondante carbone animale, attendo 
un’ora e filtro; dispongo poi due serie di tubi : 
nella prima serie metto delle diluizioni cre¬ 
scenti (5+1 — 4 + 2 — 3 + 3 — 2+4 — IV 2 + &V 2 
— l' + 4—1 + 5) di orina, in acqua distillata; 
nella seconda serie le stesse diluizioni deH’uri- 
na previamente trattata con carbone anima¬ 
le; aggiungo una goccia di sangue per tubo e 
metto in luogo fresco; lettura dei risultati do¬ 
po un’ora e dopo 24 ore. Dal paragone tra la 
prima serie e la seconda scaturisce la quan¬ 
tità di antiemo lisina ed eventualmente di emo- 
lisina esistente nell’urina. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare ; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini- 
strazione, senza farsi sollecitare. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Ospedale Civile V. Emanuele II di Amandola.. 

La torsione del grande omento. 

Dott. Ranieko Cinaglia, chirurgo primario 

e direttore. 

Un caso di torsione del peduncolo di una cisti- 
ovarica, osservato in questi ultimi tempi e in 
cui tra le probabilità diagnostiche pensai an¬ 
che alla torsione dell’omento, mi induce a cor¬ 
nare su questo argomento ricordandone l’etio- 
logia, l’anatomia patologica e la patogenesi, 
la sintomatologia, la diagnosi, la prognosi e 
la cura. s ^ 

Accenno solo alla cisti ovarica, operata con 
felice risultato, perchè, come ho detto, mi è 
servita di spinta alla presente memoria, la 
quale ha per scopo di portare un modesto con¬ 
tributo alla conoscenza della torsione del gran¬ 
de omento. E credo di non fare opera del tutto 
inutile perchè invano si cerca una descrizione, 
se non completa almeno sufficiente, di tale for¬ 
ma morbosa anche nei trattati più recenti e 
perchè la rarità della malattia non legittima 
le scarse nozioni che da questi è dato di ap¬ 
prendere. 

Etiologia. — La conoscenza e lo studio della 
torsione del grande omento rimontano appena 
a pochi anni addietro. La prima osservazione 
clinica si deve all’Oberst, che la pubblicò nel 
1882. Nel 1893 il Demons ne pubblicò il secondo 
caso. In seguito ne riferirono altri casi Wie¬ 
ner, Baracz, Peck, Hochenegg, Lucas-Cham- 
pionnière, Lejars, Potherat, Walther, Chavan- 
naz, Hertz, Bender, Souligoux, Deschamps, Vi- 
gnard, Giraudeau. Dopo sono comparse suc¬ 
cessivamente una tesi di Roche (1905), una 
memoria di Riedel (1905), una di Pretzch (1906) 
e una di Smythe (1906).- 

Comunque, i casi riferiti, sono ancora pochi. 
Il Pretzch non ne riuniva che 44, più tardi 
l’Adler 52 e Lejars 66. Altri casi sono stati 
pubblicati più recentemente dal Caminiti-Vin- 
ci (1908), dall’Arcoleo (1909) ed uno da me nel 
1913 (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche , 
n. 83): 

La torsione del grande epiploon sembra più 
frequente negli uomini che nelle donne. Ma ciò 
non deve ritenersi in modo così costante ed as¬ 
soluto come proverebbero le cifre del Roche, 
il quale su 29 casi trovò che 24 volte si trat¬ 
tava di uomini e solo 5 volte di donne. 

L’età., in cui più spesso si è osservata, è da 
20 a 40 anni : il Broca ne riferisce un caso in 
un fanciullo. 
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Gli sforzi, i traumi addominali, i movimenti 
violenti e bruscm sono spesso incolpati come 
•cause determinanti Fi torsione, la quale altre 
volte non si sa mettere in relazione con 
alcuna causa apprezzabile. 

Anatomia patologica e patogenesi. — L’epi¬ 
ploon al di sotto della torsione si mostra au¬ 
mentato di volume e di peso (nel caso di Ba- 
racz pesava 1 kg.; in quello di Lucas-Cham- 
pionnière 600 gr.; in quello di Lapeyre 460 gr.), 
con i vasi sanguigni dilatati, turgidi, trom¬ 
bizzati. 

Presto isi stabiliscono aderenze tra l’epiploon 
e il sacco erniario quando la torsione avviene 
in questo,' o tra l’epiploon e gli organi e le pa¬ 
reti addominali, in caso di torsione intra-ad- 
dominale. 

Talora per fatti reattivi peritoneali si può ri¬ 
scontrare, nell 1 addome o nel sacco dell’ernia, 
•essudato sieroso o siero-ematico. 

Il numero dei giri di torsione è vario. 

Il penduncolo può esser corto o lungo parec¬ 
chi centimetri. 

La torsione può avvenire o in vicinanza del 
colop trasverso (Peck, Hochenegg, Lucas- 
Championnière, Lejars, Potherat, Monseo, Vi- 
gnard, Tuffier, e nel caso mio), o nella parte 
media dell’omento (Malherbe, Lepeyre), o nel¬ 
l’estremo inferiore (Oberst, Monod, Arcoleo). 
l'alora la torsione avviene in due punti diversi, 
in vicinanza del colon trasverso e in vicinanza 
del margine inferiore deil’omento (Demons, 
Bager, Baracz, Walther). 

Nell’epiploon, oltre le alterazioni suddette, 
Esistono quasi costantemente le note dell’epi- 
ploite sclerotica, la quale deve ritenersi come 
una delle cause patogenetiche più frequenti 
della torsione. Essa infatti determina degli 
ispessimenti, dei cordoni fibrosi più o meno nu¬ 
merosi, variamente disposti nello spessore del¬ 
l’epiploon, che, intrecciandosi e attorciglian¬ 
dosi fra loro, fanno torcere l’epiploon stesso. 
Altre volte l’epiploite cronica dà luogo alla for¬ 
mazione di ammassi più o meno voluminosi 
nello spessore o nel margine libero dell’epi¬ 
ploon, i quali per il loro peso e per le aderenze, 
che possono contrarre cogli organi vicini, de¬ 
formano, stirano, l’epiploon e ne favoriscono 
la torsione. 

Talora neH’omènto ritorto esistevano una 
o più cisti idetidee, come nel caso del 1 uffier 
e del Broca, le quali agiscono nello stesso modo 
dei nodi di epiploite nel determinare la tor¬ 
sione. 

Non . è quindi da meravigliare se la torsione 
dell’omento si sia verificata nella gran mag¬ 
gioranza dei casi in individui affetti da ernia, 
per la facilità con cui questa determina fatti di 


epiploite cronica, e in quelli con cisti o tumori 
omentali. 

Un’altra causa predisponente alla torsione 
dell’omento va ricercata nelle aderenze che l’e¬ 
stremo libero di esso può avere con il sacco 
erniario o con le pareti e gli organi addomi¬ 
nali. Anzi in questi casi si comprende come la- 
torsione possa essere più facilmente doppia, 
cioè avvenire in corrispondenza del punto fìsso 
inferiore e in vicinanza dell’attacco colico. 

Ma se con Lejars e Lapeyre possiamo rite¬ 
nere che l’epiploite sia la causa predisponente 
più frequente alla torsione e che con lo stesso 
meccanismo agiscano le cisti e i tumori del- 
Tomento e le aderenze .anormali del suo mar¬ 
gine libero, perchè la torsione si produca è 
necessario che intervenga un altro fattore, una 
forza cioè che spinga e obblighi Tomento a ro¬ 
tare su sè stesso. Altrimenti non si saprebbe 
spiegare come la torsione si sia verificata anche 
nei casi nei quali l’omento era normale senza 
fatti infiammatori, senza tumori, senza ade¬ 
renze come nel caso riferito da Hochenegg. 

La causa determinante la torsione, la forza 
impulsiva, che provoca il movimento rotatorio 
dell’omento, sano o infiammato o sede di tu- 
more, libero o aderente, va ricercata, come ho 
accennato, negli sforzi, nei traumi addominali, 
nei cambiamenti violenti _ e bruschi di posi¬ 
zione del corpo, nei movimenti esagerati della 
peristalsi intestinale ed altre volte nella tor¬ 
sione di un tumore addominale, di una cisti 
ovarica, per es., al quale Tomento aderisca per 
il suo estremo inferiore come nei casi riportati 
da Sayr e da Simon. 

Sintomi . — Se la torsione dell’omento avviene 
in un sacco erniario, è specialmente nell’ernia 
inguinale destra che si verifica; se nella cavità 
addominale, di preferenza occupa la fossa 
iliaca destra. Perciò per la sintomatologia e 
per la sede avremo una forma erniaria, una 
forma appendicitica e una forma addominale. 

A seconda del modo di comparire si ha una 
torsione acuta ed una torsione lenta, a tappe. 
In quest’ultio caso delle crisi dolorose più o 
meno violente precedono il manifestarsi della 
torsione completa. Il Riedel cita tre casi in cui 
la crisi terminale di torsione completa era 
stata preceduta quattro mesi prima da, una 
crisi iniziale caratterizzata da malessere, do¬ 
lori, vomiti, che durarono poco tempo e furono 
seguiti da un senso di pesantezza e dolorabilità 
alla regione inguinale. Nel caso del Malherbe 
l'infermo ricoverò all’ospedale dopo la sesta 
crisi. 

Se la torsione avviene acutamente completa 
i sintomi si manifestano in modo brusco e 
con apparente gravità. Il sintoma più costante 
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è il dolore vivo e improvviso, che avrà sede 
nell’ernia o nell’addome a seconda del punto 
in cui la torsione succede. Però anche in caso 
di torsione in un sacco erniario il dolore, dap¬ 
prima localizzato in questo punto, si estende 
in seguito all’addome e, se si tratta di ernia 
inguinale destra, specialmente alla fossa iliaca 
destra. Il dolore si accompagna a nausee, vo¬ 
mito, polso frequente e spesso a febbre. 

Spesso non vi è arresto del circolo fecale e 
gassoso. 

Obbiettivamente, se la torsione avviene in 
un’ernia, si rileveranno gli stessi reperti che 
in caso di epiplocele strozzato : cioè, l’ernia 
sarà aumentata di volume, sarà diventata ir¬ 
riducibile e dolente alla pressione. Però esplo¬ 
rando accuratamente la regione inguinale si 
può notare che il canale inguinale è occupato 
da una specie di cordone, che si prolunga in 
basso verso il sacco, in alto verso l’addome 
(corda epiploica). 

Se invece la torsione succede nella cavità ad¬ 
dominale, oltre il dolore, il vomito, il polso 
frequente e debole, l’aumento di tensione delle 
pareti del ventre, ecc., si constaterà 1’esistenza 
di una tumefazione per lo più voluminosa, a 
limiti irregolari e non netti, a superfìcie bi¬ 
torzoluta, di consistenza molle, elastica, dolen¬ 
te alla pressione. 

Quale esito delle torsioni dell’epiploon deb¬ 
bono esser ricordate le cangrene totali e par¬ 
ziali di esso, che possono provocare una peri¬ 
tonite acuta. Si comprende che se la torsione 
non è completa e la circolazione sanguigna non 
intercettata del tutto, ciò non si verifica. Eisel- 
berg e Moresco hanno descritto delle ulcera¬ 
zioni gastriche ed intestinali secondarie. 

Diagnosi. — La diagnosi di torsione del grani 
de omento presenta sempre enormi difficoltà e 
quasi sempre rimarrà un reperto di biopsia o 
di autopsia. Le crisi dolorose, che spesso pre¬ 
cedono il quadro della torsione completa, po¬ 
tranno scambiarsi con un’epiploite o con coli¬ 
che appendicolari. 

Gli altri sintomi (dolore violento, improvvi¬ 
so; irriducibilità e aumento del volume del¬ 
l’ernia; tensione delle pareti addominali; con¬ 
statazione di una tumefazione addominale pa¬ 
stosa, a superfìcie ineguale, a limiti vaghi, do 
lente, ecc.), potranno farci pensare ad un’ernia 
strozzata, o ad una appendicite, alla torsione 
di una cisti ovarica, di un tumore dell’utero 
o degli annessi, all’occlusione intestinale, occ. 

Se la torsione avviene in un sacco erniario, 
l’unico sintonia, che potrà farcela riconoscere 
come probabile ed escludere un epiplocele 
strozzato, sarà la costatazione, quando è possi¬ 
bile, di un cordone duro, teso, che occupa il 


canale inguinale e che attraverso questo si 
continua in basso nell’ernia, in alto nell’ad¬ 
dome. 

Con tutto ciò bisogna riconoscere che l’errore 
è stato e rimarrà frequente. 

È noto il caso del Kromer, il quale interven¬ 
ne credendo che la fenomenologia presentata 
dal suo infermo (un uomo di 31 anni, che 10 
giorni prima di essere ricoverato aH’ospedale 
fu colpito da dolore di stomaco e da vomiti e 
si accorse che qualche cosa era fuoriuscito sotto 
il cinto erniario e che questa volta non poteva 
esser riposto) fosse dovuta ad un’ernia ingui¬ 
nale destra strozzata. 

Lejars e Hochenegg intervennero-ambedue 
con diagnosi di appendicite. 

Ed infatti quando il dolore, comparso nel¬ 
l’ernia o nell’addome, si localizza, come spes¬ 
so avviene, nella fossa iliaca destra e in questa 
si rileva im’infìltrazione o un tumore, l’errore 
è più che facile. Lejars in un caso giunse ad 
una diagnosi esatta fondandosi su questi ele¬ 
menti : il volume della tumefazione troppo 
grande per il tempo decorso dall’inizio degli 
accidenti; i suoi limiti più netti che in caso 
di tumore infiammatorio da appendicite; la co¬ 
statazione di una striscia depressibile e sonora 
all’esterno della tumefazione; la palpazione 
meno dolorosa che in caso di appendicite; la 
mancanza di dolore pulsante; la continuazione 
della tumefazione con una massa irriducibile 
contenuta nel sacco erniario. Certamente in 
questo caso la diagnosi fu agevolata dall’esi¬ 
stenza dell’ernia irriducibile. 

Fortunatamente simili errori non hanno con¬ 
seguenze perchè l’intervento chirurgico è sem¬ 
pre urgentemente necessario sia che si tratti 
di torsione dell’omento, sia di qualcuna delle 
altre affezioni con le quali si può confondere. 

Prognosi . — La prognosi deve esser sempre 
riservata. Nei casi favorevoli le aderenze che 
l’epiploon torto, contrae col sacco erniario o 
con le pareti addominali, con il cieco, con il 
tenue e gli organi vicini possono determinare 
in seguito stiramenti dolorosi, spostamenti e 
disturbi funzionali anche gravi a carico del 
l’intestino e degli organi addominali. 

Nei casi di cangrena deH’omento la prognosi, 
non intervenendosi chirurgicamente, è assolu¬ 
tamente infausta poiché ad essa segue una • 
peritonite acuta mortale. 

Pretrsch su 44 casi notò 6 morti; Lejars 
7 su 66. 

Cura. — La cura non può essere che chirur¬ 
gica e deve essere quanto più sollecita è pos¬ 
sibile. 

Se esiste un’ernia e si suppone che la tor¬ 
sione dell’omento sia avvenuta in essa, si co- 
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mincia con l’erniotomia. Aperto il sacco, si li¬ 
bera l’omento dalle eventuali aderenze con 
esso e si attira all’esterno fino a metterne in 
evidenza la parte sana. Però, prima di le¬ 
garlo al disopra della torsione e di asportarlo, 
bisogna prolungare in alto la incisione delle 
pareti addominali, eseguire cioè un’ ernlo-la- 
parotomia affinchè non ci sfugga una seconda 
torsione più o meno vicina all’attacco colico 
dell’omento come successe ad Eiselberg, il qua¬ 
le vide il suo operato morire dopo 36 ore dal¬ 
l’operazione ed all’autopsia costatò che l’epi¬ 
ploon rimasto nell’addome era anch’esso tre 
volte torto. 

Se la torsione deH’omento è intra-addomi- 
nale si praticherà la laparotomia e dopo sciol¬ 
te le aderenze, che lo tengono più o meno inti¬ 
mamente unito alle pareti e agli organi ad¬ 
dominali, si procederà alla sua asportazione 
previa legatura in massa o, meglio, a catena 
al di sopra del punto ritorto. 

Walther e Sonnenburg vollero tentare, e vi 
riuscirono, la detersione, ma furono costretti a 
procedere immediatamente alla resezione del¬ 
l’omento per le alterazioni che presentava. 

Nel raccogliere le notizie su questo impor¬ 
tante argomento di patologia e nel pubblicarle 
mi sono proposto, ripeto, un solo scopo : quello 
di colmare, meglio che ho potuto, una lacuna 
dei trattati che vanno per le mani dei medici 
pratici, i quali hanno il massimo interesse di 
conoscere questo capitolo di patologia chirur¬ 
gica. 


Le malattie del cuore e dei vasi 

Periodico mensile 

diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI 

Il fascicolo del 30 giugno 1920 contiene i se¬ 
guenti lavori originali : 
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funzionale del cuore nella pratica chirurgica; 
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dell* “ angolo di scomparsa della punta „ {metodo 
Vaquez-Bordet) come indice del volume relativo 
del cuore. Variazioni di tale angolo nella stesso 
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G. Galli, Importanza dell’ esercizio musco¬ 
lare nelle- malattie della circolazione; 
e varie rassegne e riviste. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Nefrite emorragica guarita 
in seguito ad intossicazione alcoolica acuta 

per il dott. Bernardino Masci 
degli Ospedali di Roma. 

Lo studio delle nefriti, senza dubbio il più 
importante nel campo della patologia renale, 
non ha finora trovato quella ricca schiera di 
cultori profondi e tenaci, che ne avrebbe po¬ 
tuto sicuramente diradare la nebbia in cui è 
ancora avvolto. Numerosi problemi fìsio-pato- 
logici sono insoluti; l’ingombrante congerie 
dei diversi metodi analitici per lo studio della 
funzione renale non si è dimostrata realmente 
utile; la terapia poi è incerta e brancola nel 
buio. Ogni trattato si profonde in consigli igie¬ 
nici, dietetici, medicamentosi; ma la base scien¬ 
tifica su cui questi poggiano e il giovamento 
che possono apportare si devono accogliere 
con la massima riserva, se non addirittura 
con sfiducia. 

Tale pessimismo non può sembrare ultra- 
scientifico a chi ha l’animo svincolato da qua¬ 
lunque preconcetto. A solo titolo di curiosità 
mi propongo di brevemente riferire su di un 
caso di nefrite emorragica, ribelle alla più sa¬ 
piente cura classica e guarita invece, horresco 
referens , in seguito ad intossicazione alcoolica ' 
acuta. La medicina non ne può certo gioire. 

A. R., di anni 41, contadino abruzzese di un 
paesetto di montagna, ha sofferto, * all’epoca 
della pubertà, di febbri malariche, contratte 
nelle Puglie, e di un’ulcera molle (?) seguita 
da linfadenite inguinale suppurata. Poi è stato 
sempre bene, ove si prescinda da qualche do¬ 
lore reumatoide vagante per le giunture. Am¬ 
mogliato con prole sana. 

Nel settembre 1917 prestava servizio militare 
sul monte Pasubio, quando, senza causa ap¬ 
prezzabile, senza precedenza di eventuali pro¬ 
cessi morbosi, cominciò a soffrire di malessere, 
debolezza generale, irritabilità, insonnia, af- * 
fanno al minimo sforzo, cefalalgia occipitale, 
e ad emettere urine scarse ed intensamente 
colorate in rosso. A tali disturbi, ad anda¬ 
mento progressivo, si aggiunsero più tardi ede- 
• mi al viso, alle mani, agli arti inferiori e ai 
genitali. Fece allora ricorso all’aiuto medico. 

Riconosciuto affetto da nefrite acuta, fu su¬ 
bito inviato in un ospedale da campo di Schio, 
dopo fu curato con-il riposo a letto, dieta lat¬ 
tea, unzioni con olio caldo, somministrazione 
di bevande alcaline e di teobromina. Miglio¬ 
rato della cefalea e degli edemi, fu trasferito 
in un ospedale militare di Torino, dove rimase 
40 giorni, a dieta idro-lattea. Scomparvero gli 
edemi e la cefalea, si attenuò la dispnea, mi¬ 
gliorò l’insonnia, ma persistette senza tregua 
Toligo-ematuria. 

Dimesso con due mesi di licenza di convale¬ 
scenza. fece ritorno al paesello nativo, dove 
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proseguì fedelmente la cura prescrittagli e so¬ 
pratutto il riposo e la dieta lattea. 

Fu allora che io ebbi occasione di vederlo. 
Da robusto e florido che egli era, era diventato 
magro ed intensamente anemico. La quantità 
delle urine delle 24 ore oscillava fra i 600 e gli 
800 cc. Il colore era nettamente sanguigno. Al¬ 
l’esame di un campione trovai: reazione acida; 
densità 1024; albumina 3%o; cilindri granulosi 
ed ematici e grande quantità di corpuscoli ros¬ 
si nell’abbondante sedimento. Non posso for¬ 
nire ragguagli circa il bilancio dei cloruri e il 
modo di comportarsi dell’urea, perchè d’inat¬ 
tuabile determinazione. Modica ipertensione 
arteriosa; lieve rinforzo del 2° tono aortico; as¬ 
senza di edemi. 

Mancavano dieci giorni allo scadere della li¬ 
cenza, quando il paziente, sfiduciato dell’esito 
completamente negativo) della cura, stanco 
di perseverare in un regime a base di restri¬ 
zioni, mandando alla malora medici e medi¬ 
cine, volle riprendere le consuete abitudini del¬ 
la sua vita e, per inaugurarle, bevve, in compa¬ 
gnia di amici, in un’osteria, una forte quantità 
di vino bianco (oltre due litri e mezzo nello 
spazio di tre ore). 

Al senso di euforia immediato successe dopo 
poco tempo una serie di sintomi gravi. Il cuo¬ 
re cominciò a battere con violenza e con fre¬ 
quenza aumentata; si ridestò l’affanno fino al 
senso della soffocazione; comparvero sudori 
freddi profusi, violenta agitazione, accessi ma¬ 
niaci, cianosi, angoscioso senso di morte im¬ 
minente, vomito dapprima alimentare, poi bi¬ 
liare e infine esclusivamente ematico (circa 
due bicchieri di sangue puro). Anuria asso¬ 
luta per 24 ore. 

Il giorno seguente, pur persistendo una pro¬ 
strazione estrema e non completamente fuga¬ 
to il terrifico pensiero della morte, si verificò 
un evidente miglioramento: i reni tornarono 
a funzionare, con emissione però di urine più 
ematiche del solito e con coaguli sanguigni. 

Ma quale fu la meraviglia dell’infermo quan¬ 
do potè notare che, con l’andare di pochi gior¬ 
ni, quasi a compenso della dura prova, in un 
col risorgere delle forze e del senso di benes¬ 
sere, le urine s’erano fatte più abbondanti e 
quasi perfettamente limpide! Il medico condot¬ 
to locale, esaminandole, trovò solo tracce mi¬ 
nime di albumina. E prova di una completa 
guarigione si ebbero dieci giorni dopo, quan¬ 
do il collegio medico militare di Chieti, ad un 
esame clinico del paziente, che trovò sano, e 
chimico-microscopico delle urine, che furono 
riscontrate prive di albumina, di sangue e di 
cilindri, non si peritò di giudicarlo idoneo al 
servizio militare, nel quale fu subito riassunto; 
e senza fastidi, senza recidive nella pericolosa 
fragilità renale, potè proseguirlo fino al conge¬ 
do della sua classe. 

Io l’ho rivisto pochi mesi fa e mi son potuto 
veramente sincerare delle sue buone condizio¬ 
ni di salute. 

Questo caso ha voluto per sommi capi ren¬ 
dere noto, come dicevo, esclusivamente a titolo 
di curiosità. Lungi da me l’idea di volerne 
trarre delle deduzioni, primo perchè testis unus 
testis nullus , poi perchè non sono così eretico 
della medicina da pensare seriamente ad un’a- 
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zione curativa dell’alcool a dosi tossiche sulle 
nefriti. Sarebbe il sommo dei paradossi. 

Lungi da me anche, per conseguenza, l’idea 
di voler tentare di dare una spiegazione del 
meccanismo di azione dell’alcool L’eterna ten¬ 
denza a creare teorie nel campo medico ha 
involuto il problema, così che ogni teoria ha 
finito col diventare sospetta. 

Ciò che è certo però è che il paziente soffriva 
sicuramente di nefrite emorragica (non mi at¬ 
tardo inutilmente in disquisizioni etiologche nè 
in diagnosi differenziali), e che questa, ribelle 
par quattro mesi ad ogni saggia cura, guarì in 
seguito ad ingestione di una dolse tossica di al¬ 
cool. La formula degli Scolastici: i)ost hoc, 
ergo propter hoc non mi sembra che in questo 
caso pecchi di sofisma. Nell'organismo malato 
si deve essere verificata tale una reazione, tale 
un risveglio dei mezzi di difesa, che, superato 
il piamo momento, dirò così di fase negativa, si 
è istituita poi rapidamente la guarigione. Quan¬ 
to abbia influito su di essa l’aumento della 
colesterina, della lecitina e dei grassi neutri 
del sangue, questa mobilizzazione dei lipoidi 
(lipoidolisi) che succede all’intossicazione da 
alcool etilico, io non saprei dire. 

Mehr liclit! invocherebbe Goethe. Comprendo 
che quello delle nefriti è un soggetto la cui 
investigazione è irta delle più aspre difficoltà, 
ma la buona causa dell’argomento compense¬ 
rebbe la fatica del suo studio. 

Roma, 1° dicembre 1919. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore-. 

Dott. M. CAMPEGGI ANI, capitano medico, 

assistente onorario della R. Clinica oto-rino-laringoiatrica 

di Roma. 

La diagnosi della sordità 

nei suoi rapporti clinici e sociali 

Fu giudicata una pubblicazione interessante e che si legge 
volentieri, uno studio -clinico e medico-legale della sordità di 
utilità scientifica e pratica. £ una guida preziosa alla diagnosi 
della sordità. 

Vi sono esposte le cause della malattia, progredendo ordina¬ 
tamente dall’apparecchio periferico, dell’udito, lungo le vie 
acustiche, fino ai centri cerebrali. Sono illustrate le sordità 
traumatiche, tossiche, in rapporto con lo stato generale, con 
le malattie del sistema nervoso, le forme organiche e funzio¬ 
nali ed i processi patologici con cui potrebbero esser confuse. 
Il metodismo di esame nell’ammalato forma oggetto di uno 
speciale capitolo. 

Vi è svolto infine un argomento importantissimo e degno di 
rilievo: le manifestazioni extra-auricolari della sordità, che si 
rivelano nelle regioni e negli organi vicini e lontani, che si 
ripercuotono sull’intero organismo, sul valore sociale dell’indi¬ 
viduo, sulle più elevate estrinsecazioni della psiche. 

Questi brevi cenni raccomandano già la pubblicazione a tutti 
gli studiosi, ai medici ed in special modo ai periti medico-legali. 

Volume in-8° grande, di circa 100 pagine, con 
una Tavola, in commercio al prezzo di L. 4 ; 
ai nostri associati si spedisce per sole L. 3.60 
franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Le sindromi renali dell’asistolia. 

E. Josué e M. Parturier. (Paris Médical, 13 
marzo 1920). 

Fino a pochi anni fa un cardiaco in asistolia 
con segni d’insufficienza renale costituiva il 
tipo dell’ asistolia uremica del cardio-renale , 
sindrome da nessuno posta in dubbio, mal¬ 
grado la difficoltà di riconoscere ciò che di¬ 
pendeva dalla lesione renale o dalla lesione 
cardiaca. Col progredire delle ricerche d'esplo¬ 
razione renale (ricerca dell’azotemia, della ri¬ 
tenzione dei cloruri, della costante ureo-secre¬ 
toria, ecc.) molti sintomi vennero durante la 
asistolia più facilmente attribuiti al rene, così, 
per es., l’azoteniia, segnalata da Achard, la 
discordanza fra l’urea del sangue e la costan¬ 
te ureo-secretoria, constatata da Merklem e 
Croissant. Inoltre Widal, Lemierre e Javal in- 
terpetrarono la ritenzione clorurata nella pato¬ 
genesi degli edemi come di dominio renale a 
scapito degli edemi di origine circolatoria, e 
Merklem e la sua scuola considerarono per¬ 
fino la ritenzione dei cloruri a mezzo dei reni 
come il fatto principale degli edemi cardiaci. 

In tutte queste ricerche non era stata però 
intravista l’importanza dell’oliguria d’origine 
cardiaca, la quale è capace di produrre, se¬ 
condo gli AA., la sindrome comune alla pato¬ 
logia renale e cardiaca: Vazòtemia e gli edemi; 
costituendosi in tali casi quelle che essi chia¬ 
mano le sindromi renali dell'asistolia. 

L’insufficienza del muscolo cardiaco ha per 
conseguenza una stasi sanguigna e una stasi 
umorale, le quali si accompagnano con una 
diminuzione nell’eliminazione dell acqua, onde 
questa si accumula prima nel ScHigue (idie- 
rhia), poi nei tessuti. 

L’eliminazione dell’acqua ha dunque un’im¬ 
portanza primaria, poiché regola in una certa 
misura l’escrezione dei prodotti azotati e dei 
sali; escrezione la quale non avviene regolar¬ 
mente, quando l’eliminazione dell’acqua, sol¬ 
vente e veicolo, scende al di sotto di un certo 
limite. In tali casi l’oliguria determina diverse 
manifestazioni renali, che si aggiungono a 
quelle cardiache e che occupano anzi un posto 
preponderante nel quadro clinico. Gli AA. han¬ 
no segnalato dei casi di asistolia col quadio 
clinico dell’uremia, nei quali il trattamento di¬ 
gitalico fece scomparire tutti i disturbi attri¬ 
buiti erroneamente al rene, e designano que¬ 
sti malati col nome di falsi cardiorenali. In 
questi casi i disturbi hanno evidentemente per 


base un meccanismo identico: l 'oligurip, la 
quale può condurre olYazotemia e agli edemi. 

Azotemia da oliguria. — Nei cardiaci oligu- 
rici, senza alterazioni renali può aversi la 
ritenzione dei prodotti tossici con tutte le con¬ 
seguenze cliniche, dairazotemià .aH’uremia con¬ 
clamata. Negli asistolici, che emettono meno 
di 500 cc. di orina nelle 24 ore, non è raro tro¬ 
vare 0.70-1 gr. e più di urea per litro nel siero 
di sangue. Questa azotemia detta da Ambard 
del secondo tipo , per distinguerla da quella 
del primo tipo dei brightici, è designata dagli 
AA. col nome di azotemia da oliguria. Essa 
si produce nel seguente modo: col diminuire 
deH’orina aumenta la concentrazione dell’urea, 
concentrazione che non può arrivare però al 
di là di un certo limite, che è rappresentato 
dalla concentrazione massima (Ambard, Pa- 
pin), ossia dalla più forte concentrazione alla 
quale il rene può eliminare l’urea coll orina. 
Ora questa concentrazione massima dell’urea 
secondo Ambard e Papin è neH’uomo normale 
di circa il 50 %o, ciò che vuol dire che, ad es., 
con 500 cc. di orina possono essere eliminati 
25 grammi di urea al massimo. Se l’elimina¬ 
zione dell’orma è inferiore a 500 cc., una parte 
di urea non sarà eliminata e si andrà invece 
accumulando nel sangue, dando luogo all ap¬ 
parizione di una sindrome renale dell’asisto- 
lia. Tale azotemia patogeneticamente è dunque 
una sindrome da ritenzione allo stesso modo 
di quella della nefrite cronica. Non vi esistono 
però lesioni anatomiche dei reni, i quali si tro¬ 
vano soltanto in uno stato di sofferenza pato¬ 
logica, che ne impedisce il regolare funziona¬ 
mento. 

Edemi da oliguria. — L’eliminazione insuf¬ 
ficiente dell’acqua da parte dei reni nei car¬ 
diaci oligurici determina la ritenzione d’ una 
certa quantità d’acqua nell’organismo, che a 
lungo andare può essere la causa degli edemi. 
Dalle ricerche di Winter sull’equilibrio osmo¬ 
tico degli umori risulta che l’acqua non può 
accumularsi nei tessuti che allo stato di solu¬ 
zione isotonica, isotonia che è mantenuta dal 
cloruro di sodio, il quale normalmente si trova 
nel siero umano in soluzione al 6 %o. L’acqua 
e il cloruro di sodio sono dunque indissolubil¬ 
mente legati nell’organismo, onde nei cardiaci 
oligurici risulterà una ritenzione idroclorura¬ 
ta, la quale si manifesterà prima nel sangue 
(idremia), quindi, per lesione dei capillari va- 
sali, nei tessuti, dando luogo agli edemi, senza 
che 5 in alcun modo intervengano i reni. 

Si spiegano così gli errori diagnostici, pro¬ 
gnostici e curativi, quando si trascuri l’ana¬ 
lisi dei diversi elementi delle sindromi reno 
dell’asistolia : azotemia, albuminuria, dispnea 


764 


IL POLICLINICO 


^Anno XXVII, Fasc. 29] 


discrasica, respiro di Gheyne-Stokes, iperten¬ 
sione arteriosa, edemi. 

Azotemia ed esplorazione delle funzioni re¬ 
nali. — Spesso il dosaggio dell’urea nel siero 
di sangue risulta superiore alla norma e ri¬ 
mane tale se persiste l’oliguria; ma, appena 
interviene la poliuria liberatrice, ritorna nor¬ 
male. Ugualmente la ricerca della costante 
ureo-secretoria, uguale in condizioni normali 
a 0.07, fornisce cifre tanto più elevate quanto 
minore è la quantità delle orine; ma, non ap¬ 
pena si ristabilisce la diuresi, si abbassa ra¬ 
pidamente e talvolta anche al di sotto della 
norma, ciò che dimostra l’integrità dei reni. 
Così finalmente anche il metodo delle elimi¬ 
nazioni provocate (prova della fenolsulfonefta- 
leina, eliminazione del bleu di metilene) non 
fornisce dati sicuri che dopo la poliuria libe¬ 
ratrice. 

Albuminuria. — La presenza di albumina 
nelle orine di un asistolico non dimostra affat¬ 
to 1’esistenza di una lesione renale, potendo 
l’albumina esser dovuta alla stasi venosa e spa¬ 
rire col manifestarsi della poliuria, lasciando 
i reni perfettamente normali alle differenti pro¬ 
ve di esplorazione funzionale. Questa albumi¬ 
nuria è per solito uguale al 0.50 %o e rara¬ 
mente oltrepassa 11-2 %o. 

Dispnea discrasica. — È conseguenza della 
ritenzione nel sangue dei prodotti tossici del¬ 
l’orma e si spiega con lo stesso meccanismo 
dell’azotemia da oliguria. 

Respiro di Cheyne-Stohes. — Può ugualmen¬ 
te spiegarsi con la ritenzione dei componenti 
tossici dell’orina in seguito all’oliguria. 

Ipertensione arteriosa. — Non si è autoriz¬ 
zati ad attribuirla a una lesione renale, essendo 
stata ben stabilita clinicamente da Potain, Gal- 
lavardin. Josué, eco., resistenza di un’iper¬ 
tensione asistolica, fatto in apparenza para¬ 
dossale. 

Gli edemi si osservano ugualmente nei ne¬ 
fritici e nei cardiaci. In questi però spesso co¬ 
minciano ai malleoli, risalgono alle coscie e 
più in alto, sono duri e non presentano pal¬ 
lore della pelle. Talvolta però manca ogni ca¬ 
rattere netto di distinzione con quelli nefritici. 

Passando allo studio clinico delle sindromi 
renali deH’asistolia, gli AA. distinguono quadri 
analoghi a quelli del iporbo di Bright e cioè : 
una sindrome azotemica, una sindrome renale 
idropigena e una forma mista. 

Nella sindrome azotemica dell'asistolia l’azo- 
temia è di circa un grammo per mille, le orine 
sono molto scarse, cariche, albuminose, ricche 
in urea, povere in cloruri. Il malato è inten¬ 
samente dispnoico, talvolta presenta il respiro 
di Cheyne-Stokes, la pressione arteriosa non 


di rado è elevata ed allora il cuore è ipertro¬ 
fico; non si notano edemi clinicamente ap¬ 
prezzabili, specialmente se l’insufficienza car¬ 
diaca è rapida, ma agli esami speciali si trova 
un certo grado di ritenzione idroclorurata 
(preedema di Widal). Tali malati, definiti er¬ 
roneamente come cardiorenali, col trattamento 
digitalico migliorano rapidamente: si produce 
poliuria con eliminazione abbondante di urea e 
di cloruri, l’albumina scompare, il respiro ri¬ 
torna normale, l’urea del sangue ritorna alla 
norma (0.40) e i metodi d’esplorazione renale 
mostrano che il valore funzionale dei reni non 
è diminuito. 

Talvolta nei vecchi con asistolia latente, nei 
quali cioè si ha oliguria accentuata con tutti 
i disturbi ad v essa relativi, suol parlarsi di a- 
stenia cardiaca, di miocardite con sclerosi re¬ 
nale, mentre in realtà si ha a che fare con 
una sindrome renale dell’asistolia. 

Nella sindrome renale a forma idropigena 
dell'asistolia i malati da vario tempo presen¬ 
tano diminuzione della diuresi, edema bianco 
e molle degli arti inferiori, accompagnato o 
non con ascite, spesso compaiono edemi pal¬ 
pebrali e della faccia, le orine son torbide, 
cariche, povere in cloruri e albuminose, il pol¬ 
so è molle, i toni cardiaci sono parafonici, le 
sezioni cardiache ipertrofiche e dilatate, il rit¬ 
mo del cuore irregolare, la pressione arteriosa 
spesso elevata. Inoltre si risveglia frequente¬ 
mente dolore alla pressione sul fegato e si 
odono rantoli da stasi alle basi polmonari. Gli 
esami speciali mostrano infine eliminazione 
notevole d’urea, scarsa azotemia, diminuzione 
dell’eliminazione dei cloruri, una costante ureo- 
secretoria elevata, una permeabilità renale ai . 
coloranti chimici diminuita. Questi malati con¬ 
siderati come renali non hanno giovamento al¬ 
cuno o molto scarso con la cura diuretica e 
con la dieta declorurata; mentre con la cura 
cardiotonica si rimettono rapidamente e i me¬ 
todi di esplorazione renale dimostrano minima 
o inesistente l’alterazione dei reni. In presenza 
di una sindrome idropigena bisogna dunque 
sempre sospettare innanzi tutto l’indebolimen- 
to della energia cardiaca come possibile causa 
della sindrome renale. 

La sindrome mista (azotemica e idropigena) 
si osserva in clinica più frequentemente : agli 
edemi 6i unisce allora una ritenzione azotata 
più o meno spiccata con tutti i sintomi che 
da essa dipendono. 

Concludendo: l’oliguria può dunque creare 
la sindrome renale azotemica e idropigena e 
molti cardiaci asistolici, considerati come car¬ 
diorenali in base agli esami del sangue e delle 
orine, non sono invece che falsi cardiorenali. 
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Prima di attribuire* una sindrome azotemica 
o idropigena al rene o al cuore bisogna rista¬ 
bilire la diuresi e praticare gli esami speciali 
della funzione renale e specialmente la costan¬ 
te ureo-secretoria, esami che in presenza di un * 
falso cardiornale dimostreranno l’integrità dei 
reni. 

Cura. — Dinanzi a un malato con una sin¬ 
drome renale e con oligurla, anche se l’asi- 
stolia e poco manifesta o non lo è affatto, bi¬ 
sogna sempre istituire un trattamento cardio- 
tonico a base di digitale. Prima però occorre 
diminuire, per quanto è possibile, la pletora 
acquosa mediante un salasso e con purganti 
drastici. Se si ha forte oliguria, la dieta sarà 
esclusivamente lattea e si ridurrà al minimo 
la quantità di bevande, aggiungendo a queste 
da 100-150 gr. di lattòsio. Dopo di che si ini¬ 
zierà il trattamento medicinale con la digi¬ 
talina Nativelle alla dorè XXX-XXXV gocce, 
che di solito basta a ristabilire la diuresi in 
una sola volta. 

Nei casi gravi con persistenza deH’oliguria, 
con azotemia elevata e con dispnea di Cheyne- 
Stokes può ripetersi la stessa dose per 3-4 gior¬ 
ni consecutivi. Ottenuta la diuresi, la digitale 
sarà somministrata a dosi più piccole (V-X goc¬ 
ce) fino al ristabilimento dell’energia miocar¬ 
dica. 

La teobromina alla dose di 1.50-2 gr. prò 
die associata alla digitalina o somministrata 
dopo di essa aumenterà la poliuria. Così pure 
la dieta declorurata favorirà la scomparsa de¬ 
gli edemi. 

Cesetti. 

CHIRURGIA. 

Anastomosi tendinee per rimediare 
alle paralisi radiali definitive, parziali o totali. 

(M. Mauclaire. La Presse Mèdie., n. 51, 1° set¬ 
tembre 1919). 

Per rimediare alle paralisi radiali definitive, 
le suture nervose reiterate, le anastomosi ner¬ 
vose con impianto parziale o totale in un ner¬ 
vo vicino, gli innesti nervosi sono stati ten¬ 
tati da pochi operatori, perchè i risultati sono 
ancora molto aleatori. Più frequentemente pra¬ 
ticate sono state lè anastomosi tendinee. 

L’operazione sarà primitiva e immediata se 
subito dopo la ferita si constata una lunghis¬ 
sima perdita di sostanza del nervo radiale, se 
si rinunzia alle operazioni nervose anastomo- 

\ f 

tiche o agli innesti nervosi autoplastici o agli 
innesti eteroplastici di tessuti morti secondo la 
tecnica di Nageotte e Sencat. 


L’operazione sarà secondaria quando, qual¬ 
che tempo dopo la ferita o la sutura, in genere 
in capo ad un anno, la rigenerazione nervosa 
non può più sperarsi. 

I processi operatori sono numerosi; si posso¬ 
no così classificare: 

A) Raccorciamento dei tendini della su¬ 
perficie dorsale del polso (estensori delle dita, 
radiali, lungo abduttore, lungo e breve esten¬ 
sore dei pollice, cubitale posteriore), combi¬ 
nato o non con il trapianto tendineo. 

B) Tenodesi con fissazione osteoperiostea o 
intra-ossea. — Tubby ha fissato sulla faccia 
dorsale del 2° e del 4° metacarpo i tendini del 
cubitale anteriore e del gran palmare dopo 
averli allungati con della seta; altri hanno 
fatto da tenodesi dei tendini estensori del car¬ 
po, vale a dire la loro fissazione osteo-periostea 
o intra-ossea al radio e al cubito dopo raccor¬ 
ciamento dei tendini per mantenere la mano 
in estensione forzata; Weitz ha praticato l’a¬ 
vanzamento periosteo dei due tendini radiali 
sui metacarpi. . 

C) Trapianti tendinei attraverso lo spazio 
interosseo. — Rochet (1897) trapiantò i tendini 
flessori su quelli estensori passando attraverso 
lo spazio interosseo. Franke (1899) fece il rac¬ 
corciamento del primo radiale e fissò il cubi¬ 
tale anteriore sull’estensore comune passando 
per la stessa via. Towsend (1900) trasportò i 
tendini del cubitale anteriore e del grande pal¬ 
mare su quelli dell’estensore comune; Henry 
e Pennel suturarono il grande e il piccolo pal¬ 
mare sugli estensori; Serafini trasportò il cu¬ 
bitale anteriore sul cubitale posteriore; Ma- 
nasse fece passare per la stessa via il cubitale 
anteriore e lo fissò sui tendini estensori. 

P. Berger e Banzet, nel 1904, proposero l’ope¬ 
razione seguente : a) sdoppiamento del tendine 
del cubitale anteriore e trapianto di uno dei 
fasci distaccato sui tendini dell’estensore co¬ 
mune attraverso lo spazio interosseo;’ b ) tra¬ 
pianto del piccolo palmare e di un fascio di 
sdoppiamento del grande palmare sui tendini 
dell’estensore comune, sull’estensore proprio 
dell’indice e il lungo estensore proprio del pol¬ 
lice; c ) il raccorciamento dei tendini radiali. 

Durante la guerra, nel 1915, Axhausen su¬ 
tura i tendini del flessore comune delle dita 
sui tendini estensori passando per lo spazio 
interosseo. 

La tecnica di Murphy (1915) è interessante. 
Egli distacca l’inserzione distale del gran pal¬ 
mare, poi incide dieci centimetri più in alto la 
superficie anteriore dell’avambraccio e il ten¬ 
dine è attirato in alto per questa incisione. In 
seguito egli fa un’incisione dorsale longitudi- 
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naie al disopra del legamento anulare del car¬ 
po e per di lì attira passando per lo spazio 
interosseo il tendine del grande palmare, che 
viene passato e suturato attraverso uria botto¬ 
niera dei tendini estensori. 

D) Trapianto tendineo contornando le ossa 
dell’avambraccio. — Gocht (1899) disinserì il 
cubitale anteriore e l’innesto sull’estensore co¬ 
mune delle dita passando sotto il tendine del 
cubitale posteriore. Inoltre il priiho radiale è 
sezionato e raccorciato. Hoffa (1900) trapianta 
il cubitale anteriore e il grande palmare sugli 
estensori raccorciati col pieghettamento. Fio¬ 
ri (1903) sutura i tendini flessori sugli esten¬ 
sori Vulpius (1904) trapianta il cubitale ante¬ 
riore sull’estensore comune. Mencière sutura 
il tendine del grande palmare sul tendine del 
primo radiale. 

Perthes dà la preferenza alla tecnica seguen¬ 
te : a) tenodesi del secondo radiale in un ca¬ 
nale osseo fatto nel radio mantenendo la mano 
in estensione a 30° solamente; b ) tenodesi del 
cubitale posteriore in un canale osseo fatto nel 
cubito; c) anastomosi del grande palmare con i 
tre muscoli dorsali del pollice contornando il 
radio; d) anastomosi del cubitale anteriore at¬ 
traverso bottoniere dei tendini dell’estensore 
dopo aver contornato il cubito. 

E) Trapianto del grande palmare e del cubi¬ 
tale anteriore sugli estensori e del grande pro¬ 
natore sui radiali. — È l’operazione di Jones 
(1916). Il tendine del cubitale anteriore è su¬ 
turato sui tendini estensori delle tre ultime 
dita e il tendine del grande palmare è fissato 
sui tendini estensori- del pollice e dell’indice. 
Inoltre il tendine del pronatore rotondo è su¬ 
turato sui tendini dei due radiali. 

Critica dei processi operatori . — È molto dif¬ 
fìcile apprezzare esattamente il valore di tutte 
le differenti tecniche che sono state utilizzate. 

La semplice tenodesi osteoperiostea o intra- 
ossea dei tendini estensori è insufficiente. Essa 
rialza semplicemente la mano, ma non per¬ 
mette i movimenti della mano, l’estensione 
delle prime falangi delle dita, l’estensione e 
l’abduzione del pollice. 

Il raccorciamento puro e semplice dei tendini 
dorsali (radiali, estensori, muscoli del pollice) 
ù egualmente insufficiente per la stessa ra¬ 
gione. 

La fissazione dei tendini flessori delle dita 
sui tendini estensori attraverso lo spazio inte¬ 
rosseo sacrifica troppo i muscoli anteriori del¬ 
la mano. Tutt’al più uno dei fasci flessori po¬ 
trebbe essere così trapiantato. 

Lo sdopoiamento dei tendini dei muscoli an¬ 
teriori e il passaggio di uno dei capi alla re¬ 
gione dorsale è insufficiente per il fatto che il 


fascio muscolare è digià sottile ed esplicherà, 
diffìcilmente le due funzioni antagoniste. 

La tecnica di Jones è seducentissima; Mas- 
sart l’ha praticata in un malato con un risul¬ 
tato ottimo 

La tecnica di Hoffa è ugualmente logica: tra¬ 
pianto del cubitale anteriore e del grande pal¬ 
mare sui tendini raccorciati dell’estensore co¬ 
mune delle dita. L’A. ha completato questa 
tecnica trapiantando non solamente il grande 
palmare, ma anche il piccolo palmare e mi 
po’ dell’aponeurosi palmare. Se questi due mu¬ 
scoli fossero più potenti si potrebbe trapian¬ 
tarli nello stesso tempo su tutti i muscoli dor¬ 
sali del pollice e su tutti i tendini dell’esten¬ 
sore comune delle dita. L’A. s’è accontentato 
di trapiantarli sui tendini dell’estensore prò-, 
prio dell’indice e dell’estensore comune e inol¬ 
tre di raccorciare i due radiali, il lungo abdut¬ 
tore, il lungo e il breve estensore del pollice.. 
Ma in queste condizioni il pollice non ricupera 
l’estensione attiva e l’abduzione. 

Disinserendo i tendini dei muscoli anteriori 
bisogna conservare il tessuto cellulare peri¬ 
tendineo intorno al tendine stesso, perchè ciò 
facilita lo scorrimento del tendine trapiantato 
e impedisce la formazione di aderenze. 

I risultati lontani di queste anastomosi ten¬ 
dinee sono dei più soddisfacenti. La mano re¬ 
sta bene allungata; l’estensione è sufficientis¬ 
sima. La flessione tuttavia non ritorna sempre 
completa, sia per la resistenza dei tendini 
estensori suturati a mano in iperestensione, 
sia per la rigidità articolare delle dita, che- 
spesso si osserva. I movimenti particolari del 
pollice sono evidentemente limitatissimi, l’ab- 
duzione sopratutto. 

Quanto ai centri motori cerebrali, essi si adat¬ 
tano facilmente alla nuova funzione dei mu¬ 
scoli (Kennedy, Bidder, Schift, ecc.). 

I tendini sut tirati e raccorciati s’allungano 
troppo con l’andare del tempo? È possibile se 
i muscoli e i tendini hanno perduto molto della 
loro elasticità (donde l’importanza dell’inter¬ 
vento precoce). 

Queste anastomosi tendinee sono preferibili 
al semplice innesto d’un frammento della fa¬ 
scia lata fissata alla faccia dorsale del polso e 
delle dita, la mano essendo mantenuta irt 
estensione (Muller, Gessner e Riedel, Ansinn). 

Esse sembrano preferibili all’artrodesi del 
polso combinata con il trapianto tendineo (Lan- 
ge) o all’artrodesi pura e semplice (Davis e* 
Finley, Gaudier). 

Nulla si può dire delle anastomosi fra il 
nervo radiale e il nervo mediano o il muscolo¬ 
cutaneo. Dono cinque anni di guerra non sap- 
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piamo ancora quel che dànno queste anasto¬ 
mosi nervose. 

Le anastomosi tendinee sono anche molto- 
più preferibili agli apparecchi ortopedici i più 
perfezionati, di cui gli uni ad azione dorsale 
attirano le prime falangi in estensione (Gerdy, 
Delacroix, Duchenne de Boulogne, Heussner, 
Collin, Dejerine, ecc.) e gli altri a propulsione 
palmare respingono indietro le prime falangi 
e la palma della mano (Mouchet e Anceau, 
Privat e Belot, ecc.). v 

B. Masci. 


Il trattamento della lussazione abituale della 
spalla per mezzo della formazione di un 
legamento d’inibizione extra-articolare. 

(Dr. I. Loeffler, Clinica Chir. di Halle a S.). 


L’A. passa rapidamente in rassegna le cause 
della lussazione abituale della spalla ed i me¬ 
lodi operatori indicati per impedirla, conclu¬ 
dendo -che manca tuttora un'operazione sem¬ 
plice che prometta il successo, qualunque sia 
la causa di tale lesione. Secondo l’A. non si 
devono praticare sul paziente grandi inter¬ 
venti complicati per cercare di riottenere sol¬ 
tanto una mobilita normale completa nell’ar¬ 
ticolazione della spalla (che è anche molto dub¬ 
bia dopo tali operazioni), ma si deve applicare 
un metodo operatorio che nel modo più sem¬ 
plice e scevro di pericoli impedisca innanzi 
tutto la lussazione e raggiunga fino a un certo 
grado il riacquisto della mobilità. Ora, sia il 
restringimento della capsula articolare prati¬ 
cato dalla maggior parte dei chirurghi, sia al¬ 
tre operazioni più complicate, non danno ri¬ 
sultati duraturi. 

L’A. descrive il metodo di Joseph che è fon¬ 
dato sul principio di dare all’articolazione del¬ 
la spalla un « legamento teres » come lo ha 
l’articolazione dell’anca. Ma tale principio non 
sembra giusto all’A. perchè il « legamento te¬ 
res » dell’anca non .è un legamento di inibi¬ 
zione, bensì ha un valore nutritivo o filogene¬ 
tico e non ha importanza pel movimento della 
testa del femore. Inoltre esiste anche nell'arti¬ 
colazione della spalla un « legamento teres » 
descritto per primo da Welcher che gli attribuì 
valore nutritivo e lo trovò in un decimo dei 
casi, mentre Fick lo considerò come formazione 
costante. Infine Joseph non dette neppure, al 
« legamento teres » artificialmente da lui for¬ 
mato, le inserzioni ed il decorso che avrebbe 
avuto il legamento naturale. Ma, astraendo da 
queste osservazioni, l’operazione di Joseph na¬ 
sconde in sè un errore non dubbio e cioè la ne¬ 
cessità di un’ampia apertura dell’articolazione 


della spalla. Di questa circostanza si deve te¬ 
ner conto in tutte le operazioni su articola¬ 
zioni, a causa del grande pericolo di infezione. 

Schmieden, in un caso, per evitare questa 
larga apertura dell’articolazione della spalla, 
ha perforato con un trapano lungo, in linea 
obliqua, il collo e la testa d-ell’omero e l’acro- 
mion e vi ha fatto passare una striscia di fa- 
scie. Ma anche qui si ha un’apertura dell’ar¬ 
ticolazione, astraendo dal passaggio non tan¬ 
to facile della striscia di fascie. Gli sforzi del- 
l’A. furono dunque diretti a guarire la lussa¬ 
zione abituale della spalla da qualunque cau¬ 
sa, creando un legamento di inibizione extra¬ 
articolare. Dopo.una serie di esperimenti sullo 
scheletro egli giunse alla conclusione che, for¬ 
mando un nastro che fosse» fissato al « tuber- 
culum majus » ed all’« acromion », si poteva 
impedire, la lussazione, senza un disturbo fun¬ 
zionale essenziale deirarticolazione della spal¬ 
la. Quanto più dorsalmente all’acromion si 
fissava il legamento, tanto più sicuramente si 
poteva impedire la lussazione in avanti e vice¬ 
versa. 

L’operazione fu eseguita in un uomo di 25 
anni, epilettico, che, ad ogni attacco, aveva 
una lussazione del braccio destro, la quale, col 
tempo, si era fatta talmente frequente che av¬ 
veniva già al minimo movimento del braccio. 
Sotto narcosi eterea la testa dell’omero potè, 
senza difficoltà, essere rimossa dall’acetabolo 
sotto l’apofisi coracoide ed esser rimessa in 
situ. Non si osservò resistenza da parte del 
margine anteriore dell’acetabolo Fu praticato 
un taglio cutaneo verticale cominciando presso 
a poco due dita trasverse al disopra dell’acro- 
mion e passando sopra a questo fino alla metà 
del muscolo deltoide sulla linea mediana del 
lato esterno dei braccio. La muscolatura del- 
toidea venne divisa in modo ottuso nel suo 
decorso fibroso e tenuta divaricata mediante 
uncini. Con movimenti rotatori del braccio 
venne determinato il « tuberculum maius » e 
poi perforato con un trapano elettrico; lo stes¬ 
so si fece neH’acromion fra il terzo medio e il 
posteriore. Dopo dilatazione ottusa dei canali, : 
vi venne passata una striscia di fascia (2x10 
cm.) prelevata dal lato esterno della coscia de¬ 
stra e, spingendo leggermente in alto.il brac¬ 
cio, suturata capo a capo con forte tensione. 
Sutura cutanea. Fasciatura di Desault. Dopo 
tre settimane venne allontanata la fasciatura. 
Ferita guarita per prima. Inizio di leggeri 
movimenti. Poco tempo dopo il paziente ebbe 
di nuovo due forti attacchi epilettici, cadendo 
fortemente sul lato destro, come si poteva ve¬ 
dere dalle lesioni cutanee. Però il braccio non 
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si lussò. La mobilità della spalla destra è fi¬ 
nora ristabilita fino al punto che il paziente 
può alzare lateralmente in modo attivo il brac¬ 
cio fino a quasi 85° e lo può girare sufficiente- 
mente intorno al suo asse longitudinale. È da 
attendersi un ulteriore miglioramento. 

In base a questo caso l’A. vorrebbe consi¬ 
gliare questo processo operativo per il tratta¬ 
mento della lussazione abituale della spalla, 
essendo un intervento semplice, extra-artico¬ 
lare e applicabile in ogni specie di lussazione 
da qualunque causa provenga. 

• D. Salvadori. 

NEUROLOGIA. 

Disturbi vescicali corticali e nervoso-funzionali. 

(Adler. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheil- 

kunde. Band 65, 1920). 

Disturbi corticali 

e fisiologia delle funzioni vescicali. 

Lesioni della corteccia cerebrale possono tal¬ 
volta provocare dei disturbi delle funzioni ve¬ 
scicali. 

Alcuni di questi casi studiati dall’autore, lo 
hanno indotto a localizzare i centri corticali 
della vescica come segue: 

1° nel giro fornicato esiste un centro sensi¬ 
tivo per mezzo del quale diviene cosciente il 
bisogno di urinare. 

2° Nel lobulo paracentrale esiste un centro 
motorio per la minzione volontaria. Gli impul¬ 
si che partono da questo centro fanno rilascia¬ 
re le fibre dello sfintere interno. Questo centro 
è in connessione con dei centri subcorticali, 
dei quali due sono noti : uno nel talamo, nel 
quale terminano le fibre che conducono dalla 
vescica gli stimoli sensitivi; l’altro nel corpo 
striato che contiene il centro per il rilascia¬ 
mento continuato dello sfintere durante la min¬ 
zione. Una lesione di questo centro provocherà 
minzioni incomplete quindi urina residuale in 
vescica. Oltre che nelle lesioni subcorticali si 
avrà urina residuale in tutte le lesioni e negli 
stati di alterata conduzione delle fibre affe¬ 
renti (p, es., sezioni del midollo-tabe). 

3° Nel giro centrale anteriore esiste ancora 
un centro motorio, dal quale la minzione può 
venire limitata o interrotta, mediante stimola¬ 
zione dello sfintere esterno (centro inibitore). 

4° Nella regione frontale si trova un cen¬ 
tro superposto a tutti gli altri, esso regola e 
coordina a seconda degli impulsi centripeti o 

a seconda della volontà, le singole innerva¬ 
zioni. 


Nel midollo sacrale è situato un centro che 
trasmette gli impulsi costrittori allo sfintere. 
Perciò le lesioni sopraconali sono seguite da 
ritenzione con successivo automatismo vesci- 
cale, quelle nelle quali è interessato il midollo 
sacrale, da incontinenza. Un centro lombare 
manda impulsi rilascianti il detrusore. Duran¬ 
te la minzione decorrono degli stimoli inibitori 
dal centro subcorticale al centro sacrale co- 
strittorio. 

Degli stimoli sensitivi sono condotti dalla ve¬ 
scica al ganglio mesenterico inferiore che li 
trasmette al ganglio ipogastrico, attraverso al 
quale essi provocano un rilasciamento della 
sfintere. 

11 plesso vescicale provvede ad un costante 
antagonismo tra l’innervazione del detrusore e 
quella dello sfintere. 

Quando il bambino impara a regolare e- 
dominare le funzioni vescicali, esso deve im¬ 
parare : a) a riconoscere lo stimolo ad uri¬ 
nare; b) a rilasciare volontariamente lo sfin¬ 
tere interno, ciò che provoca un rilasciamento 
riflesso dello sfintere esterno; c) ad impedire 
l’uscita dell’urina nonostante lo stimolo ad uri¬ 
nare, mediante contrazione dello sfintere ester¬ 
no ed inibizione del rilasciamehto riflesso della 
sfintere interno. 

Disturbi nervosi funzionali. 

Etiologicamente questi disturbi si possono 
dividere in 2 gruppi: f° Individui predisposti 
ai disturbi vescicali da un substrato anato¬ 
mico (forma anormale della vescica, ipospadia,. 
fimosi, ecc.). 2° Individui predisposti per cause 
psichiche, mentre anatomicamente non esiste 
alcuna anomalia. 

Negli individui così predisposti, sia del l 0- 
die del 2° gruppo delle cause nocive diverse 
possono provocare l’insorgere dei disturbi ve¬ 
scicali. Queste cause possono interessare la 
periferia o il centro. Nel 1° caso, per es., per 
razione del freddo, è alterata l’appercezione de¬ 
gli stimoli i quali condotti al centro vi provo¬ 
cano la reazione motoria (sensomobilità di 
Exner. I disturbi risultanti possono essere di¬ 
versi : 1° in seguito a diminuita od abolita ecci¬ 
tabilità delle terminazioni nervose vescicali — 
ritenzione od urina residuale in vescica perchè 
al cervello non pervengono per via centripeta 
notizie esatte sul grado di riempimento della 
vescica; 2° in seguito a stati irritativi delle 
fibre recettive, frequente stimolo ad urinare, 
incontinenza, disuria. Nel 2° caso gli stimoli 
normalmente appercepiti e condotti alla cor¬ 
teccia, a) non vengono riconosciuti per distur¬ 
bi dell’attenzione; b ) essi non vengono o ven- 
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gono insuffìcentemente trasformati in atti in¬ 
tenzionali, per disturbi delle funzioni volitive. 

Complessivamente si possono dividere in 
2 gruppi i disturbi nervoso funzionali della ve¬ 
scica: neurosi ipocinetiche e neurosi ipercine- 

tiche. 

Neurosi ipocinetiche. 

A) Forme acinetiche. — 1. Forma ideatoria. 
(Disturbi della componente gnostica della fun¬ 
zione motoria della vescica). Manca 1 appei- 
cezione della pienezza della vescica. Questa 
forma è provocata : a) perifericamente per di¬ 
minuita eccitabilità del neurone sensitivo (da 
freddo, da umidità) manca allora lo stimolo 

ad urinare; 

b) centralmente per disturbi dell’attenzione 
(traumi psichici). 

2. Forma motoria. — Esiste lo stimolo ad 
urinare, ma non è possibile la trasformazione 
degli stimoli sensitivi in innervazione motoria 
(atonia secondaria del detrusore). 

3. Forma psicomotoria. — Esiste lo stimolo 
ad urinare ma l’innervazione motoria è impe¬ 
dita: a) par inibizione passiva: manca od è 
insufficiente l’impulso volitivo; b) per inibizio¬ 
ne attiva: vengono innervati contemporanea¬ 
mente gli antagonisti. 

B) Forme pseudo ipercinetiche. — L'inner¬ 
vazione è resa diffìcile. Spesso iscuria parados¬ 
sa e pseudo incontinenza; atonia secondaria 
del detrusore. Queste forme possono essere: 
a) di origine puramente psichica; b) possono 
accompagnare anomalie anatomiche della ve¬ 
scica. 

Neurosi ipercinetiche. 

1. Forme ideatone , provocate, a) periferi¬ 
camente in seguito ad abnorme eccitabilità 
del neurone sensitivo (co-sensazione), b) cen¬ 
tralmente per disturbi dell’attenzione (assenza 

dell’inibizione intenzionale. 

2* Forma motoria. — La trasformazione del 
concetto dell’urinare in innervazione motoria 
è enormemente facilitato. La vescica si vuota 
prima ancora che divenga cosciente lo stimolo 

ad urinare. 

3. Forma psicomotoria. — a) l’inibizione at¬ 
tiva manca completamente (nei bambini pic¬ 
coli nei bambini deficienti); 

b) lo svuotamento della vescica avviene in 

seguito ad innervazioni irrazionali, che accom¬ 
pagnano l’azione di qualche gruppo muscolare 
estraneo (co- innervazione), p. es., un bambino 
urina ogni volta quando corre o salta). 

Pollitzer. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

XYII Riunione della Società Italiana 

di Dermatologia e Sifilografia 

Onoranze al Prof. Domenico Majoechi 

(Bologna 5-7 Giugno 1920) 


L’annuale Congresso di questa fiorente Società 
scientifica, la quale è già alla sua seconda riunione 
dopo l’armistizio, ha avuto luogo testé in Bologna 
dal 5 al 7 giugno, e merita un particolare rilievo, 
oltre che per il grande numero dei soci interve¬ 
nuti e la mole e la importanza delle comunica¬ 
zioni svolte, anche per la coincidenza con le so¬ 
lenni onoranze tributate all’illustre prof. Dome¬ 
nico Majoechi, direttore della Clinica dermosifilo¬ 
patica di Bologna, di cui si festeggiava il 40° anno 
d’insegnamento universitario. 

Fra i numerosi soci presenti ricorderemo : Ba¬ 
sili, Carniccio, A. Ducrey, C. Ducrey, Malusardi, 
V. Montesano, Busca, Terzaghi di Roma; Capel¬ 
lini, Cesari, Ersettig, De Napoli, Lucchetti, Majoc- 
c-hi, Martinotti, Pini, Tarchini, di Bologna: A. De 
Amicis, Verrotti, di Napoli; Pasini, di Milano: 
Mantegazza, Mariani, di Pavia; Mazza, di Pisa; 
Colombini, Morfni, Valisnieri, di Modena; Copelli, 
Pelagatti, di Parma; Fontana, di Torino; Fiocco, 
di Venezia; Truffii, di Savona, Bertaccini, Rebaudi, 
di Genova; Sensini, di Ancona; Lombardo, di Sas¬ 
sari; Imparati, Lama, di Ravenna; Cappelli, Maz¬ 
zoni, Mibelli, Palumbo, Tommasi, di Firenze; Maz- 
zolari, di Cremona; De Favento, Freund, Rava- 
sini, di Trieste. 

Il Congresso tenne le sue riunioni nell’aula della 
R. Clinica Dermosifilopatica, Ospedale di S. Or¬ 
sola, e fu inaugurato con un applaudito discorso 
del presidente, prof. A. Ducrey, il quale, dopo 
aver rivolto un saluto agl’intervenuti e rilevato 
lo speciale significato che assumeva la presente 
riunione indetta in occasione dei festeggiamenti 
giubilari in onore dell’insigne prof. Majoechi. 
espose l’opera svolta dalla Presidenza in questi 
ultimi .mesi e commemorò con commosse parole i 
soci defunti, dottori G. B. Locatelli di Brescia, 
e Benigni di Bologna. 

Al Presidente rispose con nobili parole di rin¬ 
graziamento ili prof. D. Majoechi. 

Approvato senza discussione il resoconto finan¬ 
ziario letto dal benemerito economo-cassiere dottor 
Malusardi, ed ammessi alcuni nuovi soci, si passò 
senz’altro alle comunicazioni scientifiche contenute 
nell’ordine del giorno. 

Di queste ci proponiamo di dare più larga 
notizia quando verranno alla luce per intero gli 
Atti del Congresso, i quali saranno» pubblicati in 
uno speciale volume dedicato al prof. Majoechi in 
occasione del suo giubileo d’insegnamento. Ci li¬ 
mitiamo per ora a far cenno delle più notevoli, 
come quelle del Pini su di un caso di pseudo- 
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granuloma Majocchi, di Morini e di Martinotti 
sulla reazione Sachs-Georgi nella diagnosi della 
sifilide, di Tardimi su di un caso di osteo-perio- 
stite luetica del femore, di Truffi su di ufi caso 
di lichen verrucoso diffuso con esito in atrofia. 

Nella seduta pomeridiana il segretario V. Mon¬ 
tesano lesse le conclusioni della Commissione no¬ 
minata nella riunione del dicembre u. s., e com¬ 
posta dei professori : Fontana (Torino), Fiocco 
(Venezia), Radaeli (Genova), la quale doveva ri¬ 
ferire sulla proposta della istituzione del certifi¬ 
cato prematrimoniale di sanità nei riguardi della 
sifilide. Le conclusioni della Commissione furono 
in senso affermativo con alcune speciali modalità : 
a cura della Presidenza della Società esse sono 
già state trasmesse alla Direzione generale di Sa¬ 
nità pubblica. 

Si ebbero quindi altre comunicazioni, fra cui 
notiamo quelle di Borelli sulle gomme sifilitiche 
necrotiche, di Murerò sulla psorospermosi, di Erset- 
tig sul bubbonulo, di Rebaudi su di un caso di orti¬ 
caria da ingestione di mitili studiato dal lato im¬ 
munitario ed anafilattico, e sul rapporto fra eru¬ 
zioni medicamentose ed anafilassi, di Freuiul sulla 
cura abortiva della sifilide con salvarsan e neo¬ 
salva rsan, di Verrotti su di un raro caso di sifi¬ 
lide ereditaria tardiva. 

Il giorno G fu dedicato alle solenni onoranze tri¬ 
butate, per iniziativa di un Comitato di colleghi, 
allievi ed amici, al prof. Majocchi, nell’occasione 
del 40° anniversario d’insegnamento universitario. 
Esse si svolsero nel vetusto Archiginnasio, ove può 
di*si erasi dato convegno tutta la Bologna intel¬ 
lettuale, i rappresentanti delle autorità civili e 
militari, i soci della Società dermatologica, nu¬ 
merosi scienziati stranieri venuti per l’occasione 
a rendere omaggio al clinico illustre, ed infine un 
largo stuolo di signore e signorine. 

Accanto al festeggiato presero posto al banco 
d'onore il sindaco di Bologna, il magnifico rettore 
dell’Università, il prof. Ducrey, presidente della 
Società Italiana di Dermatologia e Sifilografìa, il 
prof. Fiocco, presidente dell’Associazione profes¬ 
sionale dei Dermosifilografi Italiani, il prof. Sil- 
vagni, presidente della Federazione degli Ordini 
dei medici, i professori Poggi e Putti ed il profes¬ 
sor Pini, segretario generale del Comitato ordi¬ 
natore. 

Il prof. Pini lesse le numerose adesioni perve¬ 
nute per la circostanza; il sindaco di Bologna 
portò il saluto della città; il prof. Puntoni, retto¬ 
re, quello dell'Università degli Studi. Con ispirate 
parole il prof. Ducrey espose la carriera scientifi¬ 
ca del Majocchi ed i numerosi e importanti con¬ 
ti ibuti da lui portati agli studi dermq-sifilografici 
ed infine gli offrì, a nome del Comitato ordinatore, 
una medaglia d’oro, splendida oliera d’arte dello 
scultore Romagnoli, portante da un lato l’effigie 
del Majocchi e dall’altro un’iscrizione latina det¬ 
tata dal cli.mo prof. Albini, dell’Ateneo Bolognese. 

Parlarono quindi a nome dell’Associazione pro¬ 
fessionale il prof. Fiocco; il prof. Pasini per la 
stampa medica e specialmente per il Giornale Ita¬ 
liano (Ielle malattie veneree e della pelle, di cui il 


Majocchi è' uno dei più antichi ed autorevoli col- 
laboratori, il prof. Maggiora, in rappresentanza del 
Ministro deglTnterni; il prof. Pini, a nome degli 
antichi assistenti ed aiuti; ed infine uno studente 
che, a nome degli allievi, offrì al Maestro un’arti¬ 
stica pergamena. 

A tutti rispose con nobili ed elevate parole il 
prof. Majocchi, il quale, dopo aver ringraziato 
glio oratori e ricordato i suoi antichi assistenti e 
collaboratori, riassunse in mirabile sintesi i pro¬ 
gressi della dermatologia e della venereo-sitilogra- 
fia in questi ultimi decenni, additò le nuove vie 
di studi e d’indagini, concludendo, fra i più calo¬ 
rosi applausi, con l’invitare i giovani a perseve¬ 
rare nelle ricerche scientifiche, perchè non è meno 
doveroso conservare il patrimonio intellettuale 
conquistato che accrescerlo ogni giorno di più con 
assiduo e coscienzioso lavoro. 

Così ebbero termine le solenni onoranze ufficiali 
tributate allo scienziato illustre, che rappresenta¬ 
no il degno coronamento ad una carriera accade¬ 
mica dedicata esclusivamente allo studio, alla se¬ 
vera indagine scientifica ed all’insegnamento. 

Al Maestro venerato giungano, anche rial nostro 
giornale, gli auguri più fervidi e sinceri. 

Il giorno 7 furono riprese le comunicazioni scien¬ 
tifiche. Fra quelle che destarono maggiore inte¬ 
resse e che dettero luogo a più animata discus¬ 
sione rammentiamo di volo: 

Pasini (Milano) : Tuberculide migliariforme mi- 
cro-papulosa (con presentazione di preparati mi¬ 
croscopici) . 

Id. : Intorno alle alterazioni dei nervi perifèrici 
nella neurofibroma tosi (con presentazione di pre¬ 
parati microscopici). 

Fontana (Torino): Sull’inoculazione dello «spi- 
ronema refringens » sotto la cute dello scroto del 
coniglio. 

Fontana e Sangiorgi : Sugli spironemi dei con¬ 
dilomi acuminati. 

Cesare Ducrey (Roma): Poliartrite cronica de¬ 
formante in una dodicenne affetta da lupus vol¬ 
gare del volto. 

Rusca (Roma) : Sulla pitirìasi rosea di Gibert. 

Augusto Ducrey : Sul così detto siti lode r ma pig¬ 
mentario primitivo del collo (caso clinico e con¬ 
siderazioni). 

Murerò (Udine) : Sulla reinfezione o superinfe- 
zione sifilitica. 

Cappelli (Firenze): Contributo alla conoscenza 
della sifilide anomala. 

Id. : Linfadenia cutanea circoscritta (con pre¬ 
sentazione di fotografie, di moulages e di prepa¬ 
rati microscopici). 

Id. : Neoformazioni linfatiche .della cute (con 
presentazione di moulages e di preparati micro¬ 
scopici). 

Mibelli (Firenze) : Contributo complementare ai 
tentativi di cura radicale della sifìlide durante il 
l>eriodo di seconda incubazione. 

Id. : Il contagio sifilitico in occasione di lavoro 

come infortunio. 

Id. : Sul così detto adenoma sebaceo, tipo Pringle 
(con presentazione di fotografie). 
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Tommasi (Firenze) : Un caso ili micosi fungoide, 
d’emblée, con metastasi nel midollo spinale (con 
presentazione di moulages, fotografìe-e preparati 
microscopici). 

Tommasi e Barbieri (Firenze) : Vulvo-vaginiti 
blenorragiche. : 

Lombardo (Sassari) : Per la conoscenza dell’en- 
domicosi cutanea. 

Id. : Di alcioni casi di vaccinodermi da inocula¬ 
zione accidentale. 

Id. : Poroclieratosi a lesioni molto scarse. 
Mantegazza (Pavia): Sui risultati ottenuti con 
l'elioterapia in alcuni casi di tubercolosi cutanea 
(con presentazione di moulages). 

Dopo di che il Congresso stabilì come tema ge¬ 
nerale per la prossima riunione : la cura abortiva 
della sifilide. 

Esaurito così l’ordine del giorno, il presidente 
prof. A. Ducrey prese la parola rilevando la 
grande importanza delle discussioni svoltesi ir 
questo convegno, rinnovò gli auguri e saluti al 
prof. Majocchi e ringraziando i soci intervenuti 
per il notevole contributo scientifico apportato con 
i loro lavori, dichiarò chiusa, fra gli unanimi ap¬ 
plausi dei presenti, la XVII Riunione della So¬ 
cietà Italiana di Dermatologia e Sifilografia. 

V. Montesano. 

Congresso talassoterapico di Monaco. 

Indicazioni generali della talassoterapia 
nella tubercolosi polmonare. 

U. Carpi 

Docente nella R. Università di Pavia 
Medico primario dell’Ospedale civico di Lugano. 

Cenni storici. — La storia della talassoterapia 
afferma un principio di terapia che raccoglie l’e¬ 
sperienza secolare della medicina pratica. 

Generalità. —- 11 problema della cura della, tu¬ 
bercolosi è essenzialmente problema di ambiente 
terapeutico e in questo senso il clima marino ac¬ 
quista un’importanza fondamentale. 

Il clima , sintesi di agenti fìsiochimici multipli 
ad azione biologica complessa, è l’elemento fonda¬ 
mentale della talassoterapia. 

pna esatta conoscenza delle caratteristiche mete- 
reologiche, tìsiche, chimiche, elettriche e biologiche 
dell’atmosfera e del suolo, deve costituire la base 
scientifica per lo studio degli effetti fisiologici e 
terapeutici del clima. 

Fattori meteorologici e fisiotcrapcutici del clima 
marino. — Temperatura a regime stabile atta a 
mantenere nell’organismo l’equilibrio funzionale 
degli scambi termici e delle reazioni cardiovasco¬ 
lari del ricambio respiratorio ed organico. 

Stato igrometrico a regime uniforme relativa¬ 
mente umido atto a ridurre l’evaporizzazkme pol¬ 
monare, a regolarizzare la temperatura del circo¬ 
lo polmonare, ad attenuare la sensibilità .della 
mucosa bronchiale e diminuire la secrezione. 

Regime dei venti, a temperatura costante, tiepidi 
d’inverno, freschi d’estate regolatori dell’equilibrio 
termico e fattori della purezza atmosferica. 


Pressione barometrica elevata, atta a stimolare 
la profondità respiratoria, a favorire la massima 
ventilazione di ossigeno atmosferico a volume mi¬ 
nimo e ad attivare i processi di combustione or¬ 
ganica, realizzando per il dinamismo respiratorio 
un risparmio funzionale. 

Radiazione solare. — Si esplica con raggi calo ri - 
cifici, raggi visibili, raggi violetti ed ultravoletti. 
Al mare la luce solare diretta raggiunge in media 
valori doppi della luce solare diffusa. 

L’elioterapia fa parte integrante della talassote¬ 
rapia. Essa è indicata anche nella tubercolosi 
polmonare, iniziale, a decorso torpido, special- 
mente se complicante la scrofolosi. Può essere inte¬ 
grata dalla balneoterapia. Le radiazioni termiche 
agiscono accumolando nell’organismo energie ter¬ 
miche che stimolano il chimismo della nutrizione 
e della sanguinifieazione, colle reazioni vasomoto¬ 
rie da essi suscitati. 

Le radiazioni chimiche ad azione profonda, mo¬ 
dificano il metabolismo dei tessuti e vi provocano 
azioni antitossiche ed antibatteriche. 

Proprietà chimiche dell*atmosfera. — Oltre l’os¬ 
sigeno l’aria marina contiene l’ozono in proporzioni 
sensibili, elemento purificatore e calmante del cli¬ 
ma. Minime traccie di cloruro di sodio e di jodio 
esplicano lieve ma non trascurabile azione tera¬ 
peutica. 

Proprietà elettriche dell’atmosfera. — La buona 
conducibilità elettrica dell’atmosfera, offre un in¬ 
dice relativo della purezza dell’aria e la sua unifor¬ 
mità contribuisce aH’equilbirio degli stimoli ner¬ 
vosi. 

Azione terapeutica. — Il clima marino deve rico¬ 
noscersi un fattore di terapia diretta della tuber¬ 
colosi polmonare. 

La sua azione va intesa nel senso di azione mo¬ 
dificatrice del terreno organico individuale e di e- 
saltazione dei processi difensivi dell’organismo con¬ 
tro l’infezione tubercolare. A questa azione concor¬ 
rono tutti gli elementi costitutivi del clima, sinte¬ 
ticamente attivi, a nessuno potendosi riconoscere 
l’azione specifica singolarmente. 

L’indicazione terapeutica. — L’azione terapeu¬ 
tica integrale nel clima marino ne limita l’indica¬ 
zione a : 1) candidati alla tubercolosi 2) adenopatie 
broncomediastimiche, 3) tubercolosi polmonare al 
primo e secondo stadio a decorso cronico ed a ten¬ 
denza torpida. 


Un’azione terapeutica relativa sintomatica è am¬ 
missibile per tutte le forme tisiogene a decorso 
cronico. 



AVVERTENZE. 


I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziali od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Equivalenti mestruali in tubercolotiche. 

I periodi mestruali, anche in donne sane, 
sono spesso accompagnati da fenomeni che si 
considerano come congestizi (stato di tensio¬ 
ne addominale, leucorrea, nevralgie, epistas¬ 
si, ecc.). 

Tali fenomeni sono più evidenti nelle tuber¬ 
colotiche, le quali da un lato hanno là fun¬ 
zione utero-ovarica più o meno toccata, e dal- 
l’altro rispondono esageratamente agli stimoli. 
Alcuni di questi fenomeni possono essere con¬ 
siderati come veri vicarianti. 

Senza tener conto della febbre mestruale, 
che si osserva talvolta anche nelle sane e che 
nelle tubercolotiche può essere esponente di 
fenomeni congestizi, Ch. iSabourin (Paris mé- 
dical , 3 genn. 1920) mette in rilievo l’impor¬ 
tanza della congestione polmonare, che si os¬ 
serva in gran parte delle tubercolotiche, con 
sensazioni di indolenzimento, tosse secca, au¬ 
mento di umidità delle lesioni, talora anche 
con vere forme di congestione anche parados¬ 
sale, verifìcantesi cioè dal lato sano. Quando 
tali fenomeni sostituiscono i mestrui, si può 
parlare di veri equivalenti, poiché rappresen¬ 
terebbero un modo di eliminazione dei prodotti 
tossici. 

Le emottisi mestruali possono manifestarsi 
senza fatti apparenti di congestione, con lieve 
rialzo termico, ed in tal caso hanno scarsa im¬ 
portanza, oppure con fenomeni di congestione 
ed elevamento più sensibile di temperatura. 
Abbastanza comune è l'epistassi, che può so¬ 
stituire addirittura i mestrui: il flusso* emor- 
roidario è più che altro in rapporto con la 
stitichezza. La diarrea che si osserva non di 
rado, in unione con i mestrui, può talvolta 
sostituirli parzialmente o totalmente : in tal 
caso è importante distinguerla da processi di 
enterite. 

Vero vicariante può essere la leucorrea , che 

• 

scompare nei periodi intermestruali, e quando 
Taffezione tubercolare è completamente gua¬ 
rita. 

Rare e di scarsa importanza sono la rinor- 
rea, la broncorrea, le crisi sudorali, i vo¬ 
miti. Fra gli equivalenti può ammettersi la 
congestione epatica, che si osserva in tuberco¬ 
lotiche con eredità epatica. 

I. b. 


I segni del Besodow nella diagnosi precoce 
e nella terapia della tubercolosi polmonare. 


A. Gallotti (Riforma Medica, 14 genn. 1920), 
nel riportare le storie cliniche di diversi amma¬ 
lati, fa rilevare la grande analogia che presen¬ 
ta la sindrome di Basedow con la tubercolosi 
polmonare. Abito tisico, a torace cilindrico, ipo¬ 
nutrizione, segni obbiettivi polmonari piuttosto 
scarsi e limitati agli apici, accenno aH’emoftoe. 
Inoltre disturbi cardio-vascolari (tachicardia 
da 90 a 140, pulsazioni evidenti al collo) di¬ 
sturbi nervosi (cefalee ad accessi, eccitabilità e 
depressione, cambiamento del carattere, verti¬ 
gini, insonnia), diarree, a tipo di enterite tos¬ 
sica improvvise e transitorie, tendenza al su¬ 
dore anche indipendente da ogni fatica, e so¬ 
prattutto l’ingrossamento della tiroide, verifi¬ 
catosi precedentemente o contemporaneamente 
al processo tubercolare : tale ingrossamento 
non è molto notevole e va considerato di ori¬ 
gine tossica. 

I segni del basedowismo, che non raramen¬ 
te accompagnano la tubercolosi polmonare, 
possono considerarsi, in molti casi, come pro¬ 
babile sintomo di tubercolosi lantente. 

La cura rivolta alla ghiandola tiroide (gal- 
vanizzabile al collo ed alla tiroide) combinata 
con somministrazione di fosfato e cacodilato di 
sodio, può avere un esito favorevole sul de¬ 
corso del processo polmonare, fino ad ottenere 
anche la guarigione. 

fll. . 

Un sintomo dell’ipertiroidismo. 

G. Maranón (Revista EspafLola de Medicina, 
y Cirugia, novembre 1919) ha descritto nell’i- 
pertiroidismo un sintojno che consiste in un 
eritema provocato fregando leggermente col 
dito sulla, cute del collo, ove è più intenso che 
nelle regioni vicine; e se vi è gozzo può essere 
localizzato o più intenso sulla cute sovrastante 
ad esso. Questo eritema può essere uniforme 
o irregolare, liscio o rilevato. Si osserva nel- 
T 87 % dei casi d’ipertiroidismo di tutte le for¬ 
me e non è in rapporto coll’intensità dell iper¬ 
tiroidismo, ma piuttosto coll’intensità dei sin¬ 
tomi nervosi, specialmente simpatico-tonici, col 
sesso femminile, colla giovinezza e colla meno¬ 
pausa. Sarebbe dovuto a una sensibilizzazione 
dei nervi vasomotori per la eccessiva secrezio¬ 
ne tiroidea o per la sua alterata qualità : que¬ 
sta azione si eserciterebbe a mezzo degli ormo¬ 
ni che vanno dalla tiroide alla pelle per via 

sanguigna e non per un meccanismo nervoso. 

Cerétti. 
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La cura dell* osteomalacia in gravidanza 

coll* adrenalina. 

Un caso riferito dal dott. G. A. Wagner al- 
l’Associaz. med. ted. di Praga (Munchner Med. 
Woche, n. 1, gennàio 1920, era complicato da 
una minacciosa bronchite con bronchi ect asia 
perchè l’ammalata por i violenti dolori al to¬ 
race non era in grado di espettorare. Poche 
iniezioni di adrenalina fecero scomparire il do¬ 
lore e la bronchite potè guarire. In 58 giorni 
furono iniettati 91 cc. di soluzione di adre¬ 
nalina originaria, senza nessun danno. Sicco¬ 
me l’osteomalacia nelle gravidanze antecedenti 
aveva subito un notevole peggioramento, due 
mesi dopo il parto (parto precoce spontaneo) 
fu intrapresa la castrazione alla Fehling. Ne¬ 
gli ovarii si rinvenne un eccessivo sviluppo del¬ 
le ghiandole interstiziali. 

Trento. 

Dott. Leopoldo Pergher. 

Il trattamento della sterilità d’origine uterina. 

In caso di sterilità, prima di incriminare l’u¬ 
tero, si debbono eliminare le altre cause, quali 
malattie generali croniche, sequele di malattie 
acute, intossicazioni, affezioni congenite della 
vulva o vagina, ecc., non dimenticando che 
1/3-1/4 dei matrimoni sterili sono imputabili 
all'uomo è ricorrendo quindi sempre all’esame 
microscopico dello sperma. 

La sterilità uterina può riconoscere due or¬ 
dini di cause (A. Coudet, Journ. de Méd. et 
Chir. pratiques, 10 dicembre 1919), la settica e 
la meccanica. 

Sterilità d'origine settica : è la più frequente, 
la più grave, dovuta il più spesso al gonococco. 

Talvolta si limita al solo collo e tale endome¬ 
trite cervicale dà la sterilità, impedendo il 
progresso degli spermatozoi, o distruggendone 
la vitalità. Si ricorrerà a toocamenti prudenti 
endocervicali con nitrato d’argento (1/50), pro- 
targol (1/20), acido picrico (1/200), formalina 
(10%). Astenersi da ogni manovra traumatiz¬ 
zante, non introdurre l’isterometro e, special- 
mente, non ricorrere al curettage. Se l’infezio¬ 
ne è antica ed i mezzi indicati non danno mi¬ 
glioramenti, ricorrere alle cauterizzazioni. 

Sterilità d'origine meccanica. — Meno fre¬ 
quente e meno grave che la precedente; elimi¬ 
nate le malformazioni, ci si può trovare in 
presenza di un utero infantile di una stenosi 
del collo, di un ante- o retroflessione. 

Quando l’aplasia uterina coesiste con quella 
di tutto l’apparato genitale, la sterilità è in¬ 
curabile. Vi sono però molte forme di passag¬ 
gio, in cui si hanno probabilità di guarigione, 
usando il massaggio ginecologico, la galvaniz 


zazione, la dilatazione lenta e progressiva, con 
la laminaria: quest’ultimo è il trattamento di 
scelta per la stenosi del collo. Raramente è 
indicato il trattamento chirurgico nell’antefles- 
sione: nella retroflessione può aversi qualche 
buon risultato anche da quello semplicemente 
medico. 

r. s . 

IGIENE. 

La chiusura delle scuole in tempo di epidemia 

• 

È questione tuttora dibattuta se le scuole 
debbano tenersi chiuse quando si sono veri*fì- 
cati casi di malattie infettive, o quando co¬ 
munque infieriscano epidemie. Gran parte dei 
medici, in Italia, è piuttosto favorevole alla 
chiusura pensando che il contatto è un poten¬ 
te fattore di trasmissione, -che Tatmosfora vi¬ 
ziata delle aule, eventualmente anche dei mez¬ 
zi di trasporto, abbia pure influenza dannosa, 
senza contare poi che lo scolaro, durante il 
periodo di incubazione, è suscettibile di diffon¬ 
dere il contagio. I vantaggi che ci sd atten¬ 
dono dalla chiusura delle scuole sono appunto 
quelli di escludere i contatti e di lasciare mag¬ 
gior agio agli scolari per gii esercizi fìsici e 
per la ricreazione. 

È indubitato che il ragazzo il quale non fre- 
queta la scuola non subisce i contatti in con¬ 
nessione con questa : ma non è detto che non 
sia esposto ad altri, magari più intimi e più 
pericolosi, quali quelli dei cinematografi o di 
altri spettacoli pubblici o delle chiese. Esso poi, 
nell’ambiente della casa, spesso anti-igienico in 
sommo grado, si trova in condizioni ben peg¬ 
giori che quelle della scuola, senza contare 
poi che l’esencizio fìsico e la ricreazione ven¬ 
gono fatti, dai figli del popolo, in piena stra¬ 
da, fra la ragazzaglia più sudicia. 

La scuola invece rappresenta quasi sempre 
un ambiente abbastanza igienico, in cui con 
una buona sorveglianza, sia da parte del me¬ 
dico, sia da quella del maestro, è possibile 
sorprendere in tempo i primi sintomi di ma¬ 
lattia infettiva, escludendone l’alunno che li 
presenti. Il benessere fisico, mentale e morale 
del ragazzo è spesso ben più curato nella scuo¬ 
la, che in molte famiglie. È chiaro però che 
quando si tratti di epidemie diffuse, che col¬ 
piscono ad un tempo insegnanti ed alunni (co¬ 
me p. e. l’influenza), sia consigliabile la chiu¬ 
sura, anche perchè in simili condizioni la sor¬ 
veglianza e l’insegnamento sono sempre defi¬ 
cienti. 

W. H. Devive ( Boston med. and surg. Jour¬ 
nal, voi. CLXXX) è del parere che quando vi 
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sia una efficace ispezione medica, i ragazzi 
siano più sicuri niella scuola, mentre quelli che 
rimangono a casa non subiscono alcuna ispe¬ 
zione medica, e relativamente pochi hanno vi¬ 
site mediche ai primi sintomi di malattia. Una 
buona disciplina .scolastica poi previene i con¬ 
tatti troppo stretti. 

A conclusioni simili arriva il Comitato del- 
TUfficio di Educazione agli Stati Uniti (Public 
Health reports, 1919, XXXIV, 2668), il quale 
■consiglia quanto segue: 1° tenere aperte le 
scuole facendo eccezione per i soli paesi a po¬ 
polazione sparsa, in cui le riunioni ed i con¬ 
tatti si hanno solo nella scpola; 2° ispezionare 
frequentemente le scuole, escludendo i casi ed 
i contatti, facendo assegnamento più sui dati 
clinici che su periodi fissi di esclusione; 3° vi¬ 
site sistematiche nelle case; 4° affidarsi mag¬ 
giormente ad una buona pulizia fìsica, piutto¬ 
sto che a disinfettanti chimici. 

fìl. 

i_____ ■ • 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1141) Iniezioni di latte . — All’abb. n. 6830: 

La cura col latte appartiene alla recente pra¬ 
tica terapeutica detta: proteinoterupia aspeci¬ 
fica. Non è fondata su principi di immunolo¬ 
gia, anzi è in opposizione a quelli già noti; nu¬ 
merose teorie, che è superfluo enumerare, poi¬ 
ché di esse nessuna è ancora accettabile, ten¬ 
tano di spiegare i fenomeni osservati in seguito 
alla introduzione parenterale di proteine, e i 
risultati curativi ottenuti. Questi ultimi sono 
secondo alcuni miracolosi e si ottengono in 
tutte le malattie; secondo altri, e sono i più, 
risultati innegabili si hanno in una certa per¬ 
centuale di malati di malattie infettive (tifo, 
eresipela, polmonite, ecc., ecc.), ma sono risul¬ 
tati incostanti ed imprevedibili. 

Credo che allo stato attuale delle cose sia 
necessario che il medico pratico attenda una 
ulteriore esperienza, consolidata da sana cri¬ 
tica: esperienza e critica devono essere eserci¬ 
tate in ambiente di serena osservazione. 

t. p. 

(1142) Il bagno nell'influenza infantile a sin¬ 
drome tifosa. — Al dott. F. D. S. da C. : 

In tesi generale, nelle forme influenzali dei 
bambini, a sindrome tifosa, con alta tempera¬ 
tura, può il bagno essere consigliato, se non 
esistono particolari controindicazioni. È pru¬ 
dente però non giungere a bassi gradi, e sor¬ 
vegliare il malato diligentemente. 

t. p. 


(1143) Angina di Plaut-Yincent. — Al dott. 
C. F. : 

Si presenta in due forme: difteroide ed ul¬ 
cerosa. NellE} prima si formano sulle tonsille 
delle membrane di un colore grigio sporco, 
•che aderiscono, meno tenacemente che quelle 
difteriche, e cadono abbastanza presto, lascian¬ 
do placche ulcerose di diffìcile guarigione. 

Nella forma ulcerosa, si ha una necrosi pre¬ 
coce dei tessuti, che lascia ulcerazioni le quali 
ricordano quelle sifilitiche. 

La prima forma può prestarsi a qualche con¬ 
fusione con la difterite, da cui si differenzia 
particolarmente con l’esame batteriologico. 
Nell’angina di Vincent si ha il reperto del ba¬ 
cillo fusiforme con sottili spirochete. Il siero 
antidifterico è inefficace. Utilissimo è il trat¬ 
tamento topico con emetina. 

r. 5 . 

(1144) Disinfezioni di ripiego. — All’abbo¬ 
nato L. N. : 

Quando non si disponga di apparecchi adat¬ 
ti e debbansi eseguire disinfezioni d’urgenza, 
si potranno trattare le biancherie immergen¬ 
dole per un’ora nella soluzione acida di subli¬ 
mato corrosivo 2 p. mille entro un recipiente 
qualsiasi di legno o terra cotta, dandole poi al 
bucato dopo averle bene spremute. Indi, si 
impianterà una specie di stufa a vapore, to¬ 
gliendo il fondo ad una botte, accuratamente 
raschiata e ripulita all’interno, la quale verrà 
posta verticalmente sopra un paiolo contenente 
acqua in ebollizione. Gli abiti da disinfettare 
mediante uncini verranno appesi al fondo su¬ 
periore, nel mezzo del quale sarà un foro per 
applicarvi un termometro. Quando il vapore 
comincia a svilupparsi abbondantemente, se¬ 
gnando la temperatura di 98°-99° C., ha prin¬ 
cipio l’operazione utile, che sarà protratta per 
45’ minuti. 

I tessuti di lana e la lana dei» materassi, gli 
scialli e simili possono disinfettarsi sottoponen¬ 
doli alla bollitura in acqua semplice. 

Per disinfettare pareti e soffitto, mancando 
la spruzzatrice adatta, si adoprerà una comu¬ 
ne pompa da solforare 1© viti usando possibil¬ 
mente un disinfettante diverso dal sublimato 
corrosivo. Si ricordi, da ultimo, che il fuoco 
è con siigli abile per gli oggetti di poco conto e 
che l’azione dei raggi solari è energica e pron¬ 
ta specialmente sulle forme vegetative dei più 
noti germi patogeni (carbonchio, tifo, difte¬ 
rite), mentre jinvece lo sputo tubercolare abbi¬ 
sogna di un’esposizione prolungata). 


a. p. 
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(1145) Trattati d'igiene navale e di patologia 
esotica. — Al dott. V. E. Babagliati, Moncalvo : 

Il migliore trattato di igiene navale è quello 
del colonnello medico prof. C. M. Belli, pub¬ 
blicato dalla Società Editrice Libraria; que¬ 
st’opera non ha rivali di valore nelle lettera¬ 
ture mediche straniere. 

Il miglior trattato di patologia esotica è quel¬ 
lo collettivo del Mense ( Malattie dei paesi tro¬ 
picali) di cui esiste una versione italiana rive¬ 
duta, corretta ed aumentata dai traduttori e 
pubblicata dall’Unione Tipografìco-Editrice To¬ 
rinese. . ' 

Esiste anche una traduzione del trattato in¬ 
glese del Manson, ed airinfuori di questi sono 
consigliabili : 

1° n Trattato elementare di malattie tropi- 

cali del prof. U. Gabbi; 

2° Il Précis de pathologie exotique del Le 

Dantec (Paris, Octave Doin). 

f. z. 

(1146) Trattati di fisiologia. — All’abb. n. 1085: 

Oltre al Luciani, suggeriamo: E, Gley, 
Traité de Physiologie. «Paris, Libraine L B 
Baillière et Fils, Rue Hautefeuille, 19. — N. 
Zuntz e A. Loewy, Fisiologia dell'uomo. (Tra¬ 
duzione italiana di B. Brunacci. Unione Tip. 
Editrice Torinese, Torino. 

s. b. 

(1147) Trattati d'ostetricia. — Al dott. A. Co¬ 
sta, abb. n. 102721 : 

Veda le risposte date lo scorso anno a pa¬ 
gina 1155, n. 1049 (leggere: trattati estesi....) 
e due anni or sono a P a S. 1009, n. 991. 

r. b. 

(1148) All’abb. n. 11060: 

L’abbonato potrà consultare la recente pub¬ 
blicazione: Lacapère : Le traitement de la sy 
philis avec les composés arsenicaux. Parigi, 

1920, editore Masson e C. 

* V. M. 

(11490 Azione dell'ioduro potassico nella Was¬ 
sermann. — All’abb. n. 2974: 

È possibile che il ioduro potassico, che si 
adopera efficacemente nella cura della sifìlide, 
specie nel periodo terziario, modifichi la XV. R. 
fino a renderla negativa. 

V. M. 


Preghiamo i nostri lettori dalPastenersi di richiedere nella 

« Posta degli abbonati » notizie bibliografiche . 

Il nostro giornale ha una rubrica «Cenni bibliografici »'in cui 
sulle opere più moderne e più importanti si richiama I atten¬ 
dinole nell-indice di ogni annata, redatto con esU-ema dMi- 
genza, si può facilmente ritrovare la indicazione degli articoli 

piu recenti, dei maestri piu autorevoli. . , . 

Si fa pure viva preghiera di non domandare giudizi « su casi 
particolari » : nessun diagnostico, nessun consiglio terapeutico 
può razionalmente essere fornito a distanza, senza la Vision 

del malato. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione > 

E. Maragliano: Lezioni Cliniche. — Società 

Editi*. Libraria Milanese, 1920. — L. 35. 

Il libro raccoglie, rivedute e coordinate, le 
lezioni del prof. Maragliano dettate nella R. U- 
niversità di Padova agli studenti militari : in 
esso tre argomenti sono affrontati principal¬ 
mente, quello della tubercolosi, delle cardio¬ 
patie, quello delle nefropatie. Lezioni isolate 
sono dedicate al terreno organico nei suoi rap¬ 
porti con la clinica, all’adiposi dolorosa, al tifo 
e paratifi, ai concetti sulla febbre. 

Nuovi orizzonti a proposito delle malattie tu¬ 
bercolari del polmone, delle cardiopatie, delle 
nefropatie si schiudono nel campo delle scien¬ 
ze mediche: in verità i trattati di patologia e 
le monografìe isolate s’infiorano con lusso di 
Tutte queste nuove conquiste; ma talora con 
critica talmente insufficiente, da non giustifi¬ 
care le rinunzie a qualche conoscenza del 
passato. 

Nel libro del Maragliano le nuove conquiste 
incontrano il fine crivello della mente d’un cli¬ 
nico, che parte dal malato e sul malato ritor¬ 
na dopo aver esercitato opera di sapiente cri¬ 
tico. Leggete i capitoli sulla sufficienza dei 
miocardio, leggete i poderosi capitoli sulle ne¬ 
fropatie e sullà insufficienza renale; sarete- 
grati all’A. che vi avrà tenuto avvinto per ore- 
ai suo piccone demolitore o alla sua sapiente 
opera di ricostruzione. 

I medici italiani per troppo poco tempo re¬ 
stano a contatto coi maestri di clinica, per 
troppo tempo sono schiavi dei trattati di pato¬ 
logia: noi siamo grati al prof. Maragliano che. 
con questo volume di lezioni, si è fatto pro¬ 
motore di una lodevole iniziativa, che speriamo 
sarà seguita dagli altri clinici italiani. 

t. p. 

U. BACC4RANI : Lezioni di Clinica medica ospita - 

Uera. — Licinio Cappelli, edit., Bologna, 1920. 

— Lire 18. 

L’A. esercita nell’ospedale civile di Ancona, 
di cui è direttore e medico primario : quivi egli 
ha tenuto una serie di lezioni, che ora racco¬ 
glie in volume. 

Nel libro si tratta della meningite cerebro- 
spinale epidemica (meningite ritardata, ondu¬ 
lante, chiusa), delle infezioni ebertiane (tifosi 
a forma epidemica), della sepsi reumatica, del¬ 
la febbricola faringea, dell'influenza, delle in¬ 
fezioni da tetrageno, delle congestioni pleuro- 
polmonari diplococciche, della cortico-pleurite- 
tubercolare, delle cure remineralizzanti, delle 
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stafilococcemie, delle febbri metainfettive, delle 
convalescenze atipiche e del marasma postin¬ 
fettivo. I titoli dei capitoli sono una fedele im¬ 
magine del contenuto: l’A. è un perspicace 
ricercatore delle sindromi non comuni dèlia 
clinica, è un audace assertore delle convin¬ 
zioni, che a lui hanno dato lunga pratica 
ospitaliera e studio accurato in determinati 
campi della patologia clinica. Si è perciò che 
il libro racchiude un particolare indirizzo per¬ 
sonale, che noi crediamo discutibile, se appli¬ 
cato come mezzo di diffondere e divulgare ai 
medici pratici le conoscenze della clinica mo¬ 
derna. 

Se pure il titolo del libro e i metodi di scelta 
possono trovarsi dissenzienti, nel volume è rac¬ 
chiuso il frutto di una vivace intelligenza e di 
un abile espositore, che compenserà ad usura 
il lettore. 

t. p. 

Proccedings of thè medicai conferenee held at 
thè invitation of thè Committee of Red Cross 
Societies. — Cannes, Aprii 1 to 11 1919. Un 
voi. in-4 di 178 pag. con tavole e figure, rile¬ 
gato. Pubblicato dalla Lega delle Società 
della Croce Rossa, Ginevra. 

Cessata la guerra, l’attività della Croce Ros¬ 
sa è stata rivolta ai grandi problemi igienici, 
con la speranza di stornare dall’ umanità i 
grandi flagelli che la minacciano: la tuberco¬ 
losi, la malaria, le malattie veneree, ecc. Allo 
scopo di adottare un piano di lotta, che per¬ 
metta l’unione di tutti gli sforzi, si sono riu¬ 
nite nell’aprile dello scorso anno, a Cannes, 
le Società delle diverse Croci Rosse; questo vo¬ 
lume pubblica i resoconti del congresso, e ci 
fa quindi conoscere le decisioni prese in pro¬ 
posito. Oltre alle accennate malattie, sono stati 
trattati altri temi, come l’organizzazione del¬ 
l’ufficio centrale di Sanità pubblica, la prote¬ 
zione dell’infanzia, la profilassi generale, stati¬ 
stica ecc. Diversi erano gli italiani presenti, 
che vediamo riprodotti nelle numerose fotogra¬ 
fìe: citiamo fra essi Maragliano, Marchiviava, 
Gosio, Golgi, Bastianelli, Valagussa, Badurel : 
il Ducrey è stato nominato presidente della se¬ 
zione per le malattie veneree. 

I. b. 

Atti della HI Conferenza interalleata per l'as¬ 
sistenza agli invalidi di guerra. — Un voi. 
in-4 di pag. 940. —« Tipografia « La Rapida », 
Roma. 

Questo volume è prova della viva partecipa¬ 
zione dell’Italia e degli Stati alleati aH’opera 
doverosa ed umanitaria di assistenza e di rie¬ 
ducazione in vantaggio degli invalidi di guer¬ 


ra, opera che fa perdurare ora, in tempo di 
pace, l’unione cementata sui campi di batta¬ 
glia. . * ; ' f ? 

I lavori delle singole sezioni riguardano i 
mutilati e storpi osteo-articolari, i ciechi, gli 
invalidi nervosi, i mutilati della faccia, i sordi 
e muti. Anche l’invalidità per malattie interne 
non è stata trascurata e nella speciale sezione, 
vi sono state notevoli relazioni sulla tuberco¬ 
losi (Ronzoni, Alessandrini P., Baduel), sulla 
malaria (Ascoli V.), sui cardiopatici (Galli G.). 
Nelle sedute a sezioni riunite sono poi stati 
trattati argomenti d’indole generale, quali la 
protezione permanente degli invalidi (Barthez), 
le pensioni (Valentino, Ricci), le scuole di rie¬ 
ducazione (Loriga, Kaye, Vallon), ecc. 

I. b. 


VARIA 

Influenza del telefono sulla salute. 

.f 

Il dott. Copeland, commissario sanitario di 
New York, esprime l’opinione che il disservi¬ 
zio telefonico, il quale delizia le Americhe non 
meno del vecchio mondo, possa avere influen¬ 
ze definite sullo stato sanitario. 

Da una parte esso è in gr.ado di danneggia¬ 
re il sistema nervoso di persone molto irasci¬ 
bili, costrette a servirsi spesso del telefono. 
D’altra pa^te però è anche in grado di eser¬ 
citare un’influenza salutare su molte persone 
costrette a dominarsi, a educare i loro poteri 
d’inibizione; così in questi ultimi tempi i re¬ 
clami sono diminuiti, non già perchè il servi¬ 
zio sia migliorato, ma perchè gli utenti vanno 
trenandosi e rassegnandosi al nuovo regime. 

In un altro campo il disservizio telefonico 
è però in grado di recare un pregiudizio sani¬ 
tario: quando, nei casi d’urgenza, viene ri¬ 
chiesto l’intervento di un medico o l’accorrere 
di un’ambulanza, una mancata o tardata co¬ 
municazione può cagionare un danno grave 
al soggetto colpito. Per fortuna però si tratta 
di contingenze non comuni. 

(American Medicine, maggio 1920). 

R. B.' 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Turco Natale : Il trattamento « morale » dello 
sci'upolo e dell’ossessione morbosa — Voi. I. Que¬ 
stioni teorico-pratiche f ondavi ent ali. Voi. II 
Punti di vista morali-religiosi da utilizzare nel¬ 
la cura. — Torino, 1919, 1920. 

Risquez Jesus Rafael : La Bilharziosis Marsoni cn 
Venezuela. — Caracas, 1918. 

Corvetto Anibal: Espiroquetosis bronco-pulmonar 
de Castellavi. — Lima, 1918. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Sull 9 assicurazione statale contro le malattie.^ 

Ancora le modalità del compenso ai medici. 

Abbiamo detto che, in regime assicurativo, 
così il medico fiduciario come quello scelto 
liberamente possono essere retribuiti in base 
alle prestazioni fatte, ovvero per capitazione. 

Esamineremo adesso queste due modalità di 
compenso. 

Pagamento delle prestazioni. 

La retribuzione delle prestazioni, regolata su 
tariffa, è stata molto discussa tra noi. 

Ha avuto convinti fautori; se n’è fatto apo¬ 
stolo Martinelli, il quale trova che « è interes¬ 
se dei medici e più degli ammalati che l’ope¬ 
ra del medico sia remunerata a tariffa»; egli 
vorrebbe che fosse istituito il medico fiducia¬ 
rio, al quale spetterebbe il monopolio dell’as¬ 
sistenza medica agli assicurati della propria 
zona, e che fossero compensate le sue singole 
prestazioni; anche Fatichi è per una retribu¬ 
zione decorosa a visita, ma ammette la liber¬ 
tà di scelta del medico; per la retribuzione a 
visita in regime assicurativo si dichiarano 
Montanari e altri; invece sollevano obbiezioni 
Zambler, Gasca, Fraccari, ecc. 

*** 

Il compenso regolato sulle prestazioni è, cer¬ 
to, passibile di gravi critiche. 

È irrazionale: costituisce un mezzo troppo 
empirico per valutare l’opera prestata dal me¬ 
dico. Sappiamo bene che cento visite possono 
valere incomparabilmente meno di una sola 
che porti alla retta diagnosi, ad una cura ido¬ 
nea ed alla guarigione; eppure vengono ad es¬ 
sere compensate cento volte di più.... 

Ricoprono'alla nostra niente gli esempi. 

V. Ascoli ha posto magistralmente in luce, 
alcuni anni or sono, tutta rincongnienza ai 
questo sistema per così dire tassametrico, an¬ 
cora generalmente seguito nell’esercizio libe¬ 
ro; egli ha fatto valere l’utilità di sostituirvi 
criteri più qualitativi, meno grezzi e sempli¬ 
cisti, per es. la tassazione globale. 

Il compenso regolato sulle prestazioni è an¬ 
che antisociale, poiché può creare nel medico 
l’interesse a veder aumentare il numero dei 
malati e prolungarsi la durata delle malat¬ 
tie per moltiplicare i suoi proventi. Un periodo 
protratto di scarsa morbosità può divenire, pur 

(1) Vedi fasc. 28,'pag. 744. 


troppo, una vera jatfura per molti medici, i 
quali traggono invece il massimo vantaggio 
dai periodi di gravi ed estese epidemie! Sia¬ 
mo abbastanza ottimisti per essere convinti 
che la generalità dei medici si difenda dal 
compiacimento o dal desiderio antiumano ed 
iniquo di accrescere la propria fortuna eco¬ 
nomica sull’estendersi, aggravarsi o prolun¬ 
garsi dei mali dei loro simili; ma sarebbe be¬ 
ne di sopprimere una consuetudine di compen¬ 
so, la quale può ingenerare questo stato d’ani ; 
mo. Vorremmo avvicinarci alquanto alla Ci¬ 
na, ove si retribuisce il medico di famiglia 
solo quando si sta bene... 

L’inconveniente sopra segnalato è oggi poco 
avvertito, perchè la vigilanza del malato e le 
tradizioni di rettitudine della classe medica 
valgono a correggerlo; ma in regime assicu¬ 
rativo l’interesse del malato e quello del me¬ 
dico potrebbero concorrere, invece, ad aggra¬ 
varlo. 

Ne deriverebbero intollerabili abusi, già più 
volte osservati: tutte le volte che il pagamen¬ 
to in base alle prestazioni è stato attuato 
senza temperamenti, è divenuto molto oneroso 
per l’ente assicuratore. 

Accade, infatti, che i medici rinnovino trop¬ 
po spesso le visite e, specialmente, che molti 
assicurati abusino del medico messo gratui¬ 
tamente a loro disposizione: lo fanno chiama¬ 
re per inezie, lo reclamano tutti i giorni ed 
anche più volte al giorno. Se il medico vi si 
presta, le visite si moltiplicano molto al di là 
del necessario* con danno della diligenza e 
della serietà del lavoro. 

Di più è da considerare che quasi tutte le 
visite terminano con una prescrizione, poiché 
il malato si lagna del medico, se questi si 
ritira senza lasciare una ricetta; quindi le spe¬ 
se per l’assistenza sanitaria si aggravano. 

Tutto ciò, anche a non mettere in bilancio 
la possibilità e la facilità di frodi: malattie 
lievi incoraggiate e secondate dal medico e che 
tendono a diventare interminabili; malattie si¬ 
mulate con la connivenza e la complicità del 
medico; visite fittizie, ecc. 

Risultato: l’istituto assicuratore deve paga¬ 
re onorari elevatissimi ai medici, deve corri¬ 
spondere somme ingenti ai farmacisti, è gra¬ 
vato da fortissime indennità per gli assicu¬ 
rati. La retribuzione ad onorari tende così a 
risolversi in una cuccagna per i sanitari e 
per gli assicurati, ma fa correre una vera 
avventura all’istituto assicuratore, esposto ad 
incognite pericolosissime. 



I 


N 


778 il policlinico » * [Anno XXVII, Fasc. 29] 

| 

* del medico. Sarebbe come illudersi che i po- 


Non è ammissibile che gl’incaricati della ge¬ 
stione finanziaria non valutino il grave pe^ 
ricolo, e perciò non tendano con tutte le forze 
loro a scongiurarlo ed a far trionfare, invece, 
altre forme di retribuzione. Martinelli osserva 
che, pur di diminuire il coefficiente del ri¬ 
schio, sarebbero disposti ad accordare rispet¬ 
tabili stipendi ai medici: La cosa ci sembra 
più che naturale : non è presumibile 'Ohe essi 
vadano tranquillamente incontro ad una ca¬ 
tastrofe. 

I rappresentanti delle organizzazioni ope¬ 
raie, al Convegno della Confederazione gene¬ 
rale del lavoro, si mostrarono anch’essi deci¬ 
samente contrari alla rimunerazione dei me¬ 
dici visita per visita, la quale si presterebbe 
ad abusi diffìcili a controllare. 

Martinelli non se ne preoccupa troppo. « A- 
buisi? controlli? — egli dice —. Sono partico¬ 
lari degni di studio ma che non debbono in¬ 
taccare il-principio ». Egli del resto crede im¬ 
probabili gli abusi poiché i medici, « per il 
grado idi coltura, per la stessa delicatezza della 
loro missione, devono ritenersi dotati di senso 
morale superiore...; non si deve bollare tutta 
la classe con un marchio umiliante e demora¬ 
lizzante di sfiducia e disistima». Anche Nar- 
delli spera che l’onestà e la dignità dei me¬ 
dici siano una garenzia sufficiente. Ma è certo 
che nella classe medica gli elementi inferiori 
non mancano (la legge sugli infortuni infor¬ 
mi) : essi basterebbero a screditarla ed a pre¬ 
giudicarla tutta. D’altra parte perchè sollecita¬ 
re i bassi istinti, perchè creare l’occasione di 
mettere alla prova la debolezza umana? Marti¬ 
nelli invoca almeno una prova; ma perchè co¬ 
minciar male? 

Egli presume che, se pure qualche abuso ci 
sarà, non deve allarmare: «il danno cagionato 
alle casse da qualche visita in più, da parte 
di medici troppo zelanti, è da temere meno del 
danno al capitale di salute e di lavoro cagiona¬ 
to da qualche visita in meno, da parte di me¬ 
dici poco zelanti perchè pagati a forfait ». An¬ 
che Nardelli esprime l’opinione che, presumi¬ 
bilmente, gli abusi sarebbero tanto pochi da 
metterli in bilancio senza pericolo di falli¬ 
mento. Se non che, l’esperienza fatta da al¬ 
cune mutue e casse generali smentisce queste 
presunzioni ottimiste : i pericoli temuti non 
sono immaginari. 

Montanari si affida al buon senso degli assi¬ 
curati, i quali dovrebbero sapere che i con¬ 
tributi da pagare saranno tanto maggiori, 
quanto più si sarà sperperato nella richiesta 
di visite e di lavoro non necessario da parte 


stulanti ad impieghi pubblici passano desistere 
dalle loro insistenti richieste, unicamente per¬ 
che dovrebbero sapere che le imposte pagate 
da tutti diverranno tanto maggiori quanto più 
aumenterà il numero degli impieghi non ne¬ 
cessari: ma essi, evidentemente, si preoccu¬ 
pano ben poco del risultato remoto e mirano 
solo al vantaggio personale diretto... Monta¬ 
nari invoca anche una serie di sanzioni e di¬ 
fese contro il medico il quale facesse troppe 
visite e perciò le facesse male; esse verrebbero 
poste quasi automaticamente in atto dagli assi¬ 
stiti stessi, dalla pubblica opinione, dal giudi¬ 
zio dei colleghi, dalle limitazioni di zona, dai 
metodi di controllo. 

Tra questi mezzi, qualche efficacia può spe¬ 
rarsi solo dai controlli : controlli fra medici e 
pazienti, dei medici fra loro e, sovratutto, del¬ 
l’istituto assicuratore, per mezzo di medici i- 
spettori che avrebbero diritto di sindacare l’o¬ 
pera del medico curante, di chiedere spiega¬ 
zioni delle troppe visite, di accertare le dia¬ 
gnosi e >Ie prognosi, ecc. Questi controlli rigo¬ 
rosi intaccherebbero non tanto la capacità, 
quanto la moralità dei medici e ingenerereb¬ 
bero uno stato di disagio. D’altra parte è dif¬ 
ficile concepire come dovrebbero essere orga¬ 
nizzati per far sparire praticamente gli a- 
busi. I quali possono assumere proporzioni 
formidabili: se un medico non resiste abba¬ 
stanza alla tendenza di moltiplicare le visite 
e di prolungare la durata del trattamento, se 
egli si lascia andare a prestazioni inutili e 
sovrabbondanti, può gonfiare quasi a volontà 
la sua nota d’onorari, poiché i pazienti trova¬ 
no il loro tornaconto a secondarlo; non è inam¬ 
missibile che egli riesca a fare, di fuga, un 
centinaio di visite al giorno (è stato rilevato 
che nei grandi casamenti operai una rapida 
capatina gli consentirebbe facilmente tutta una 
serie di visite-di ripiego); a metà delle tariffe 
correnti degli Ordini, egli potrebbe introitare, 
così, centinaia di migliaia di lire all’anno... 

Evidentemente, voler instaurare tout court 
il pagamento a visite, è una pretesa irraggiun¬ 
gibile. Prospettare questa possibilità non si¬ 
gnifica, certo, ingannare di partito preso la. 
classe medica, ma significa illuderla. 


A parte ogni altra considerazione, quanto 
abbiamo detto basta per comprendere che que¬ 
sta modalità di compenso non è applicabile in¬ 
tegralmente. 

Si è ricorso ad espedienti, come quello di 
far pagare dal malato una piccola quota per 
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ogni visita richiesta o subita: egli esiterebbe 
a spendere anche in misura modestissima, di 
modo che si avrebbe un freno alle sue ecces¬ 
sive esigenze ©d alla eccessiva solerzia dei me¬ 
dici. Ma questa variante, sperimentata da al¬ 
cune mutue francesi sussidiate dal Governo 
(in specie nel dipartimento del Rodano, ove è 
nota col nome di sistema lionese), non ha dato 
i risultati attesi, poiché non si è trovato il mez¬ 
zo di rendere obbligatorio il pagamento da par¬ 
te dell’assicurato, ed il medico si contenta di 
ricevere la sola quota dell’istituto assicuratore. 

Per ovviare a quest’altro inconveniente, è 
stato proposto da Bosredon l’uso di tagliandi 
che verrebbero venduti ai soci; questi rimet¬ 
terebbero ai medici, in corrispettivo delle vi¬ 
site, i tagliandi stessi, su cui verrebbe effet¬ 
tuato il pagamento integrale dairtstituto as¬ 
sicuratore; ma gli abusi e le frodi sarebbero 
ancora possibili : per es. laccaparramentb di 
tagliandi da parte di medici disonesti, che poi 
se li farebbero rimborsare realizzando la dif¬ 
ferenza. 

Questi correttivi ci sembrano da scartare 
non solo perchè poco efficaci, ma anche perchè, 
a scopi profilattici e sociali, conviene di age¬ 
volare al massimo grado la richiesta dell'opera 
del medico rendendola in tutto gratuita. 

Si sono escogitati anche altri ripieghi. Per 
esempio a Winterthur (Svizzera), dopo un lun¬ 
go sciopero dei medici delle assicurazioni, fu 
adottato il pagamento a prestazioni, stabilendo 
però un limite massimo di fr. 0.60 per giornata 
di malattia ai medici e di fr. 0.40 per le medi¬ 
cine; ma sopravvennero egualmente degli abu¬ 
si (imputati ad un medico, il quale ruppe la 
disciplina), e il concordato venne denunziato 
dalla Cassa; dopo lunghe negoziazioni fu crea 
ta una cooperativa sanitaria in cui i medici 
finirono col ricevere un trattamento a forfait. 

A Zurigo si è provveduto a corrispondere ai 
medici le note d’onorario solo fino a concor¬ 
renza delle risorse della Cassa. 

L’unico mezzo pratico per applicare il com¬ 
penso a prestazioni, si è dimostrato quello di 
assegnare ai medici di una località (distretto, 
città, contea, eoe.), o di uno stesso ente (mutua, 
cassa generale eoe.) una somma globale (Pau- 
schale dei tedeschi), per solito proporzionata al 
numero degli assistiti; essa viene poi ripartita 
per il numero delle prestazioni, in modo da 
avere il prezzo unitario di queste; il computo 
dei compensi ai singoli medici viene, fatto, in¬ 
fine, moltiplicando il numero delle prestazioni 
di ciascuno per il prezzo unitario di esse. 

In questo modo si ottiene un bilanciamento 
tra disponibilità dei fondi e spese per i ser¬ 
vizi medici e l’Istituto assicuratore viene posto 
al sicuro da ogni alea. 


Supponiamo che ai medici di una città spet¬ 
ti, per un mese, la somma di 100.000 lire; se 
le visite eseguite complessivamente, in servi¬ 
zio d’assicurazione, ammontano a 200.000, ogni 
visita viene ad essere retribuita 50 centesimi 
in media; se invece sono state soltanto 1000, 
per ogni visita competono 100 lire. 

Siccome le prestazioni sono molto dissimili, 
non potrebbero essere coimpensate tutte ,in 
eguale misura: perciò si rende necessaria una 
tariffa-base , che contempli specie le più impor¬ 
tanti di prestazioni; per solito, quando si deve 
procedere alla ripartizione della somma spet¬ 
tante per un dato periodo di tempo, si detenni- f 
na prima il prezzo unitario delle varie specie 
di prestazioni fatte in questo periodo, propor¬ 
zionatamente alla tariffa di base. 

Per esempio a Liverpool venne stabilita la 
seguente tariffazione : visita a domicilio del 
medico scellini 2, a domicilio del paziente 2.5, 
mattutina 3.5, notturna 5, operazioni di piccola 
chirurgia © somministrazione di anestetico 21; 
se il montante delle quote difetta od eccede, al 
momento di procedere alla ripartizione la ta¬ 
riffa viene ridotta od aumentata in proporzio¬ 
ne. Analogamente si è proceduto a Manchester. 

In alcune città tedesche si è preferito, invece, 
di stabilire una tariffa-base per vanti; ad esem- • 
pio, la visita a domicilio del medico è compu¬ 
tata 1 punto, quella a domicilio del paziente 2, 
e così via, sino agli interventi di alta chirurgia. 

In tal modo la ripartizione risulta molto sem¬ 
plificata: basta fare la somma dei « punti » cor¬ 
rispondenti al totale delle prestazióni, calcola¬ 
re il valore di un punto e infine moltiplicarlo 
per i punti che competono a ciascun medico. 

Anche da questo sistema sono derivati non 
pochi inconvenienti, fra cui la tendenza dei 
medici al polipragmatUmo. Essi si avventura¬ 
no ad eseguire interventi specializzati e diffici¬ 
li anche se superiori alla propria capacità, per 
conseguire le competenze relative a queste pre¬ 
stazioni meglio retribuite. Esemplificando, sono 
segnalati casi di fratture mal consolidate, di 
occhi perduti, ecc., per opera di medici delle 
assicurazioni non addestrati nella chirurgia, 
nell’oculistica, ecc. Si è dichiarata anche la 
tendenza "ad un’eccessiva operosità terapeutica : 
sono segnalati interventi chirurgici per lo me¬ 
no inutili. 

Si è rimediato solo in parte a questa causa 
di danni e di scandali, escludendo dalla tariffa- 
base gl’interventi tecnici troppo specializzali; 
p. es. in alcune case tedesche non vengono con¬ 
siderate che due specie di prestazioni: visite 
semplici e consulti (convegni di due o più me¬ 
dici). 
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Un altro gravissimo inconveniente rende 
molto insidioso il sistema e del tutto sconsiglia- 
bile ai medici: questi si affaticano a moltipli¬ 
care le visite, in concorrenza con i colleghi; 
ma il valore di ogni visita si riduce in propor¬ 
zione del numero e si corre il rischio che di¬ 
venti addirittura irrisorio. 

In Germania il pagamento a visite condusse 

• i | 

al risultato che le visite non si pagavano più 
a marchi, ma a pfennigihe, ossia a centesimi 
di marco! Così a 'Bonn il prezzo delle visite di¬ 
scese perfino a 00 pfennighe; poi si alzò al¬ 
quanto, grazie alla vigilanza della Commissio¬ 
ne medica interna, ma rimanendo sempre scar¬ 
sissimo; altrove si ridusse anche sotto i 50 pfen¬ 
nighe! Malgrado il sistema del « Pauschale », 
che esercita un’azione inibitrice sui medici, mal¬ 
grado la sorveglianza complementare della 
Commissione medica interna, non è raro che 
alcuni medici mettano insieme oltre 20,000 pre¬ 
stazioni in un anno; quindi risulta inevitabile 
il deprezzamento e il rinvilio estremo dell’ope¬ 
ra del medico. 

Mette conto di accogliere una retribuzione 
così malamente regolata, qual’è quella a visite, 
per raggiungere risultati così infelici? 

Capitazione. 

Il compenso « per capita », cioè proporzio- 
• naie al numero delle persone che il medico 
s’impegna ad assistere, elimina quasi tutti gli 
inconvenienti del pagamento a visita. E’ d’ap¬ 
plicazione facile, quasi automatica; rende 
quasi del tutto impossibili le frodi; risponde ad 
un interesse sociale, poiché il medico ha tutti 
i vantaggi a fare che i clienti stiano bene e che 
le malattie durino il meno possibile, per ridur¬ 
re il suo lavoro, o meglio per consacrarlo ad 
altri scopi : così egli rende a loro ed a sè il mi¬ 
gliore dei servigi. 

Per tutti questi motivi la capitazione diviene 
sempre più diffusa e accreditata. Anche i rap¬ 
presentanti delle nostre organizzazioni operaie 
si sono dichiarati disposti a consentirvi. 

Ma affinchè essa risponda ai requisiti sopra 
enunziatl, deve soddisfare ad alcune condizioni 
ovvie.' 

Non dev’essere destinata a costituire un fon¬ 
do globale cui attingere per retribuire, poi, i 
medici a tariffa od a forfait, poiché allora vie¬ 
ne ad essere associata a queste due forme. La 
vera capitazione va intesa quale compenso cor¬ 
risposto al medico personalmente in ragione 
del numero dei suoi assistiti. 

Se, però, questa capitazione viene applicata 
ai fiduciari di zona (i quali avrebbero l’esclu¬ 
sività dell’assistenza sanitaria assicurativa), 
si risolve ancora in un pagamento a forfait 


assimilabile allo stipendio fìsso, tolte le oscil¬ 
lazioni inerenti al numero variabile degli abi¬ 
tanti : i benefìzi suddetti restano allora in 
tutto od in parte neutralizzati e frustrati dal 
<c funzionarismo » che prende il sopravvento e- 
che è caratterizzato dal disinteresse per il pro¬ 
prio lavoro. L’unica variante di qualche por¬ 
tata, rispetto allo stipedio fìsso, verrebbe data 
da una maggiore complicazione. Naturalmente 
tra le varie zone sussisterebbero sperequazioni 
redimibili, inerenti al numero di inscritti. 

Dalla capitazione si ottiene la massima effi¬ 
cienza solo associandola con la libera scelta, 
la quale comporta la concorrenza, che è una. 
delle molli più potenti dell’attività umana. Alla 
libera scelta vanno connessi i ■vari inconve¬ 
nienti già segnalati e che le sono propri, ma 
abbiamo dimostrato come si possano ridurre 
od eliminare (limitando il numero degli assi¬ 
stiti da ciascun medico, tenendo alto il com¬ 
penso unitario, organizzando i controlli, appli¬ 
cando i metodi misti, di cui ci occuperemo tra 
poco, ecc.). 

In alcune contrade italiane già esiste una 
specie di assicurazione libera contro le malat¬ 
tie, con compenso capitario: è l ’abbonamento 
delle famiglie che non hanno diritto all’assi¬ 
stenza sanitaria gratuita: per solito il capo 
della famiglia corrisponde al medico un mode¬ 
sto contributo annuo fìsso, qualunque siano le 
persone che la compongono; naturalmente per 
le famglie numerose, che sono anche le più 
soggette a malattie, il compenso risulta inade¬ 
guato. Si hanno anche altre forme di abbona¬ 
mento per famiglia; ad esempio, in alcune Cas¬ 
se tedesche sono stabilite delle differenze nelle 
quote, tra i soci celibi e gli accasati. 

Più razionale è il corrispondere un compen¬ 
so per ogni persona che il medico s’impegna ad 
assistere: è questo, evidentemente, il solo si¬ 
stema cui competa la qualifica di capitario. In 
tale sistema l’assistenza medica può essere ri¬ 
stretta ai soli assicurati, ovvero estesa ad altre 
persone che hanno rapporti più o meno indi¬ 
retti con rassicurazione : così in Inghilterra 

10 è ai vecchi oltre 70 anni, che sono usciti dai 
ranghi degli assicurati contro le malattie; lo è 
alle mogli di assicurati, se per qualche tem¬ 
po sono state inscritte; lo è agli indigenti, cui 
provvedono i tutori dei poveri; inoltre si ten¬ 
de, sempre più irresistibilmente, ad estendere 
l’assistenza medica a tutte le persone di fami¬ 
glia degli assicurati, corrispondendo al medico 

11 compenso capitario relativo. 

In tal modo viene soppresso ogni carattere 
caritatevole dell’assistenza medica alle fami¬ 
glie povere; si evitano duplicati e interferenze 
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dannose nell’assistenza stessa, la quale diviene 
anche più completa; si rende più organica la 
profilassi; si provvede meglio all’economia ge¬ 
nerale dei servizi sanitari. 

La misura del compenso può essere disegua¬ 
le (così a Francoforte e in molte altre città te¬ 
desche, per i membri di famiglia degli assicu¬ 
rati si corrisponde al medico solo una piccola 
quota supplementare); oppure può essere uni¬ 
forme per tutti gli assistiti (come si riuscì ad 
ottenere dai medici di Lipsia, dopo una lun¬ 
ga lotta; avvertiamo che per solito in Germania 
la capitazione è destinata a costituire un fon¬ 
do globale). 

Ne troviamo qualche esempio anche in Italia, 
in comuni a condotta residenziale, in forma di 
abbonamento dei non indigenti. 

Il criterio dell’eguaglianza delle quote capi¬ 
tarie è non solo più semplice, ma anche più 
equamine, poiché la morbosità media delle per¬ 
sone di famiglia (soci aggregati) suol essere di 
poco inferiore a quella degli assicurati (soci 
attivi). 

Metodi misti. 

\ 

Abbiamo riconosciuto che ognuno dei meto¬ 
di presi fìn’ora in esame presenta difficoltà e 
difetti; per eliminare praticamente i più gravi 
inconvenienti, non resta altra via che associa¬ 
re e combinare tra Ioto i vari metodi, addive¬ 
nire a temperamenti e compromessi. 

Varie vie sono possibili; ad alcune abbiamo 
già accennato (così ai' tentativi fatti per con¬ 
globare il pagamento a visite con quello capi¬ 
tario); ma secondo noi lo scopo principale da 
raggiungere consiste nel l’associ are un com¬ 
penso fìsso con uno variabile: il primo vale ad 
impedire la possibilità che gl’introiti scendano 
al disotto di un limite minimo, il secondo vale 
a tener desto lo stimolo al lavoro. 

Si tratterebbe, essenzialmente, di assegnare 
ai medici delle assicurazioni — o meglio ad 
una forte percentuale di essi — uno stipendio 
per mansioni e per doveri determinati, come 
l’obbligo della residenza in una data località 
o zona, di modo che questa non rimanga mai 
sprovvista di medico; quindi l’obbligo di prov¬ 
vedere ai casi urgenti; eventualmente l’obbli¬ 
go di tenere un ambulatorio aperto in ore de¬ 
terminate, di gestire un armadio farmaceuti¬ 
co, ecc. Lo stipendio base o indennità residen¬ 
ziale _ specie di forfait — assegnato per tali 
scopi, sarebbe integrato da un compenso va¬ 
riabile per le prestazioni che il medico s im¬ 
pegna a dare o che dà effettivamente agli as¬ 
sicurati od a chi per essi. È una proposta che 
noi avevamo avanzata da tempo in questo pe¬ 


riodico e che coincide con quella formulata, in 
seguito, dalla Commissione ministeriale. 

Non vogliamo entrare qui nel problema della 
delimitazione delle zone; ci limitiamo a dire 
che, almeno temporaneamente, converrebbe la¬ 
sciare immutata l’attuale circoscrizione delle 
condotte, con gli attuali titolari» assegnando a 
questi, quale stipendio-base, i proventi fìssi di 
cui già godono, con i diritti acquisiti relativi 
alla pensione, agli aumenti, ecc., il tutto da 
corrispondere solo per le mansioni sopra se¬ 
gnalate. Non sarebbe questa una grande con¬ 
quista per i medici condotti, dato lo svaluta¬ 
lo ento del denaro e, sovratutto, la necessità 
di addivenire ad una sistemazione economica 
più decorosa di quella attuale. Anche in ciù 
la Commissione ministeriale non si è dipartita 
dalle proposte che noi avevamo avanzate in 
questo giornale : essa ha accolto il principio 
dei rispetto integrale ai diritti acquisiti. 

Resta a vedere quali criteri debbano rego¬ 
lare il compenso variabile. 

La forma dell’addizionale, che ora viene at¬ 
tuata per alcune condotte mediche, ci sembra 
da scartare, poiché praticamente equivale allo 
stipendio fìsso, integrato solo da un modesto 
supplemento per il sopra-lavoro, quando il nu¬ 
mero degli assistiti supera un certo limite che 
è quasi sempre molto elevato. 

La quota residenziale potrebbe essere inte¬ 
grata dal pagamento a visita o per dir meglio 
dal pagamento delle prestazioni, su tariffa; ma 
persisterebbero i gravissimi inconvenienti già 
analizzati inerenti a questa forma di retribu¬ 
zione, i quali la rendono inammissibile: in po¬ 
che parole, essa è empirica, antisociale, su¬ 
scettibile di troppi abusi. Ultimamente lo stes¬ 
so Martinelli ha finito per convincersi che sa¬ 
rebbe difficile attuarla e si è indotto ad eia 
borare un temperamento : verrebbe corrispo¬ 
sta, cioè, al medico di zona, la media aritme¬ 
tica tra lo stipendio che le assicurazioni pre¬ 
ventivano c l’importo delle prestazioni secondo 
tariffa. Questa soluzione complicata tenderebbe 
a rintuzzare automaticamente il soverchio ze¬ 
lo dei medici nel fare le visite; se non che, essa 
non è pratica per molte ragioni : fra l’altro 
condurrebbe all’assurdo che il compenso effet¬ 
tivo può risultare inferiore allo stipendio base,, 
allorché la morbosità è scarsa. (Supponiamo, 
p. es., uno stipendio base di 600 lire e un im¬ 
porto delle prestazioni di 200 lire : la media ri¬ 
sulterebbe di 400). 

Il pagamento a visita, comunque modificato 
o corretto, non deve, secondo noi, trovar posto 
nel regime assicurativo. 
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Non si presenta altra modalità possibile che 
la capitazione, la quale andrebbe estesa a tut¬ 
ti gli assistiti (membri di famiglia, poveri) in 
misura eguale per tutti. 

Come verrebbe risolto il problema della li¬ 
bera scelta nel .sistema misto? Abbiamo veduto 
che alcuni medici, come il Martinelli, si di¬ 
chiarano decisamente contrari alla libera scel¬ 
ta, ma senza addurre alcun motivo plausibile 
di questa loro opposizione. È stato proposto 
qualche temperamento: per es., De Saprò vor¬ 
rei he il medico fiduciario per gli assicurati e 
ia libera scelta per i membri delle loro fami¬ 
glie: questo sistema misto avrebbe lo scopo di 
lasciare la possibilità di esercitare, tra i ran¬ 
ghi degli assicurati, anche ai liberi professio¬ 
nisti, senza rinunziare alTistituzione del me¬ 
dico fiduciario; ma siffatta soluzione ibrida, 
che corrisponde, incirca, a metodi già larga¬ 
mente attuati altrove, si è già dimostrata non 
immune da vantaggi; per es., determina con¬ 
flitti 0 interferenze nell’assistenza sanitaria in 
una stessa famiglia, ingenera dualismi nelle 
misure profilattiche, ecc.; perciò si tende ovun¬ 
que ad abbandonarla, a favore del medico fidu¬ 
ciario unico oppure della libera scelta fatta 
dall’assicurato per sè e per le persone dipen¬ 
denti. 

Noi riteniamo che non si debba decampare 
dalla libera scelta largamente intesa, sogget¬ 
ta alle sole limitazioni inevitabili, per tutti i 
motivi già ampiamente esposti e cioè per man¬ 
tenere viva la concorrenza professionale, per 
rendere più efficaci le cure e per un rispetto al 
principio d’eguaglianza. 

I medici di zona riceverebbero, dunque, le 
competenze fìsse per mansioni determinate, ma 
dovrebbero sostenere la concorrenza professio¬ 
nale con i colleghi liberi esercenti, per acca¬ 
parrarsi, mantenere e coltivare la clientela. 

Alla libera scelta si adatta bene la capita¬ 
zione : la libera scelta con capitazione soddisfa 
pienamente, secondo noi, così gl’intereisisi dei 
medici, come quelli dei malati, e risponde al¬ 
l’utilità collettiva. ♦ 

In pratica si presentano molti problemi col¬ 
laterali ed accessori: per esempio, è più che le¬ 
gittimo assegnare compensi supplementari per 
interventi speciali, operazioni chirurgiche, as¬ 
sistenza straordinaria, ecc., quando non vi si 
provveda negli ospedali o in altri luoghi di cu¬ 
ra (i quali in un regime d’assicurazione ben 
regolato dovrebbero assumere un incremento 
poderoso); di corrispondere delle indennità per 
visite lontane, per le residenze disagiate, ecc., 
sull’esempio dell'Inghilterra e della Svizzera, 
in cui vige la libera scelta del medico. 

Quanto alla libera scelta degli istituti ospe¬ 


dalieri, crediamo che per il momento non sia 
il caso di porre il problema? 

Abbiamo di proposito omesso di occuparci dei 
compensi da corrispondere ai medici ospeda¬ 
lieri, specialisti, consulenti, ispettori, ecc., per 
non rendere prolisso questo già lungo articolo. 

Riassumendo, noi crediamo conveniente: 

1° un'indennità residenziale per i medici di 
zona (con rispetto ai diritti acquisiti), inte¬ 
grata da 

2° un compenso capitario con 
3° la libera scelta salvo 
4° i compensi straordinari giustificati da 
prestazioni speciali. 

* 

* * 

La Commissione ministeriale, nel progetto 
definitivo, ha accolto l’indennità residenziale 
(già proposta da noi e nella forma proposta 
da noi); ha accolto anche la libera scelta (per 
la quale noi avevamo spezzato ima lancia), op¬ 
ponendosi alla tesi sostenuta strenuamente dal 
commissario Martinelli; non ha accolto, inve¬ 
ce, il sistema capitario (che noi avevamo già 
raccomandato), ma ha dato la preferenza alla 
retribuzione ad onorari, corrispondenti alle 
prestazioni, su tariffa concordata con gli ordi¬ 
ni dei medici, concetto fatto trionfare da Mar¬ 
tinelli appoggiato da Sii vagai. — Il problema 
delle competenze per altro non è stato risolto 
definitivamente; nei particolari resta affidato 
al regolamento ed agli istituti di previdenza 
sociale, in cui i medici saranno largamente 
rappresentati: è quanto si poteva fare di me¬ 
glio per evitare di prendere decisioni imma¬ 
ture eci affrettare la redazione del disegno di 
legge. j 

In questo progetto poderoso, che implica una 
enorme quantità di problemi d’ordine ammini¬ 
strativo e tecnico, crediamo che le proposte so¬ 
pra riportate siano meritevoli di ulteriore 
esame. ' 1 

Il progetto elimina l’antipatica e sorpassata 
figura del medico fiduciario, sebbene il nome 
ne sia conservato, ciò che potrebbe indurre 
in errore : il medico di zona non è più fiducia¬ 
rio dell’istituto, dal momento che rassicurato 
è libero di sceglierlo o no; il nome di fiducia¬ 
rio può valere, al più, per i medici ispettori, 
indispensabili per garentire un retto funzio¬ 
namento generale dei servizi. Il progetto offre 
garanzie quasi assolute per i medici condotti e 
per gli altri medici stipendiati, di cui rispetta 
i diritti acquisiti. Garentisce gl’interessi dei li¬ 
beri professionisti, grazie alla libera scelta. 
Soltanto la proposta relativa al trattamento a 
visita ci sembra discutibile : sarebbe da prefe¬ 
rire, senza confronti possibili, il sistema capi- 
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tarlo. Ci • auguriamo che, passando per il va¬ 
glio dei Corpi legislativi, il progetto abbia ad 
essere ulteriormente modificato in tal senso, o 
che lasci la soluzione del problema agli istituti 

provinciali. / 

* 

* * 

Abbiamo creduto di dover lumeggiare da 
tutti i lati il problema, poiché converrà di pro¬ 
fittare del nuovo contratto di lavoro che si 
prepara, per addivenire ad una larga sistema¬ 
zione professionale della clajsse medica. Se¬ 
condo noi, occorre raggiungere una visione 
molto chiara dei fini, per maturare i risultati. 

Unicamente per questo motivo ci siamo per¬ 
messi di richiamare e ribadire o precisare al¬ 
cune vedute da noi già precedentemente espres¬ 
se. 

Se non si è ben preparati e vigili, si corre il 
rischio di ritrovarsi, in modo inaspettato, av¬ 
vinti da legami che sarà poi diffìcile di spez¬ 
zare. 

Data l’estrema complessità del problema, è 
facile incorrere in mende, errori, apprezzamen¬ 
ti fallaci; ne deriva la necessità di discuterlo 
ampiamente, mantenendosi liberi da precon¬ 
cetti epperò sempre pronti a recedere dalle 
proprie convinzioni se dimostrate insussistenti. 

È con questo spirito che ce ne siamo occu¬ 
pati. E vorremmo trasfonderlo nei nostri lettori. 

L/ Verney. 
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ento professionale. 


Convegno di rappresentanze mediche 
per le assicurazioni obbligatorie contro le malattie. 

Nei giorni 14, 15 e 16 luglio si è tenuto m 
Roma ^annunziato convegno indetto dalla presi¬ 
denza della Federazione degli Ordini dei medici per 
discutere sulle assicurazioni obbligatorie contro le 
malattie. 

Vi hanno partecipato numerosi rappresentanti di 
tutte le categorie sanitarie e di tutte le regioni. 

Dopo luhga ed animata discussione il convegno 
ha approvato un ordine del giorno proposto dal 
dott. Giovanni Orfani di Vicenza, col quale si ap¬ 
prova lo spirito informatore dello schema di pro¬ 
getto di legge elaborato dalla Commissione nomi- 


(* 

nata dal Ministro dell’industria e commercio per 
lo studio dell'assicurazione obbligatoria contro le 
malattie. Si è proceduto poi all’esame dei singoli 
capitoli e articoli. 

Daremo prossimamente un sommario resoconto 
del lavoro comiputo. 

Pel Collegio degli Orfani dei Sanitari a Perugia. 

Nella seduta primaverile il Consiglio Ammini¬ 
strativo di questa benemerita Opera Pia (26 mag¬ 
gio p. p.) si è approvato il Consuntivo riferentesi 
di decorso 1919 e si sono rinnovati i voti preceden¬ 
temente fatti, affinchè il Parlamento, dovendo di¬ 
scutere il Progetto presentato dal Consiglio dei 
Ministri per la conversione in legge del Decreto 
Luog. n^ 1725, che elevò il contributo obbligatorio 
individuale dei Sanitari da lire 6 a lire 10 annue, 
trovi modo per emendamenti da proporsi di por¬ 
tare tale contributo a lire 24. 

A proposito del concorso a medici provinciali 

aggiunti. 

Riceviamo : 

Caro Policlinico, x 

Il redattore degli Interessi, professionali, che 
con solerzia, ccin amore e generalmente con senso 
di equità e con equilibrio adempie al suo ufficio, 
deve essere stato assai scosso dall’ordine del giorno 
dei medici di l’arma per scrivere l’articolo: Sti¬ 
pendi indecorosi nel numero precedente a pag. 751. 

L’ordine del giórno non solo vivacemente deplo¬ 
rava il basso stipendio con cui si apriva il con¬ 
corso dei medici provinciali aggiunti, ma stigma¬ 
tizzava la indifferenza, anzi la tolleranza della 
stampa medica di contro a tale enormità. 

L’accusa di traseufaggine deve avere provocato, 
la reazione del bravo, ma incauto, redattore. 

Chi rifletta che con 5000-6000 si aprono consorsi 
a primario direttore d’ospedali, a direttore e me¬ 
dico capo di laboratorio mic-rografìco (Milano), non 
meraviglia che a 4000 si aprano concorsi per me¬ 
dici provinciali aggiunti; poiché per quei posti si 
richiedono esperienza e titoli di chi è avanti, se 
non al colmo, della carriera; mentre per questi 
posti si richiedono esami che provino preparazione 
adatta a promettere un buon progresso. 

Se si aggiunga che gli stipendi cui accennavo 
sono definitivi o quasi, mentre per i medici pro¬ 
vinciali rappresentano l’inizio d’utaa carriera che 
anche nella peggiore delle riuscite porta a stipendi 
di circa 10,000, si è colpiti dalla inopportunità di 
scagliarsi brutalmente contro le condizioni d’un 
concorso che assicura vita decorosa a nostri gio¬ 
vani colleghi. 

È poi eccessivo commisurare lo stipendio alla 
delicatezza delle mansioni : urna sentinella che 
guarda il confine della Patria o che sorveglia un 
polverificio e che può tenere a bada chiunque, dal 
peggiore dei facinorosi a sua Maestà il Re, di 
quale stipendio dovrebbe godere? 

Noi medici possiamo bene augurarci che nell’at¬ 
tuale caro della vita materiale sia elevato lo sti¬ 
pendio iniziale dei medici provinciali non solo per 
garantire ad essi una esistenza migliore ma anche 
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perchè il posto sia ambito dai migliori e la classe 
dei medici provinciali consegua un più alto grado 
di rispettabilità scientifica consono alle sempre 
più vaste e importanti sue mansioni; ma dobbiamo 
guardarci da parole grosse e da reazioni eccessive 
in cui la sovraeeitazione attuale sembra precipi¬ 
tare anche il giudizio di persone serie. 

So che tu, Policlinico , volentieri accogli le opi¬ 
nioni libere, anche se divergenti e opposte alle tue, 
e pertanto confido nella pubblicazione di questa 
breve lettera e ti ringrazio. 

Dev.mo F. T. 

Per gli ufficiali sanitari. 

Gii Ufficiali sanitari della provincia di Girgenti 
nella seduta del 15 giugno 1920 hanno approvato 
un voto di protesta : 

1° contro il progetto presentato dalla Commis¬ 
sione per la riforma della legge dei servizi sulla 
vigilanza igienico-sanitaria, la quale vuole riman¬ 
dare a scuola ed assoggettare nuovamente ad esa¬ 
mi e concorsi, provetti e sperimentati Ufficiali sfi¬ 
nitali ; 

2° contro la violazione dei diritti acquisiti del¬ 
la stabilità conseguita giusta la legislazione vi¬ 
gente ; • ' 

3° contro la proibizione del diritto conseguito 
dell’esercizio professionale ; 

4° contro l’art. 11 dello stesso progetto, che 
sanziona le disposizioni dell’art. 26 del T. U. delle 
Leggi Sanitarie, in modo che l’Ufficiale sanitario 
debba sempre sottostare ai capricci della politica 
locale e non debba avere invece, come i funzionari 
dello Stato, delle tabelle organiche riguardo allo 
stipendio stabilito da legge; 

5° contro l’àrt. 20 modificato, che ribadisce la 
dipendenza dell’Ufficiale sanitario dal Sindaco. 

Ufficiali sanitari dal direttore generale di Sanità. 

Una commissione di ufficiali sanitari liberi eser¬ 
centi, nominata nel Congresso tenutosi il 29 giugno 
in Napoli e composta dal presidente dell’Associa¬ 
zione nazionale dott. Grassi e dai delegati delle 
Sezioni provinciali dottori L)e Marco' ( Cosenza \ 
Napoli (Trapani), Nazzaro (Foggia), Siervo (Po¬ 
tenza), e Laloè da Resina — questo ultimo in rap¬ 
presentanza degli ufficiali sanitari provvisori — > 
stata ricevuta dal Direttore generale della Sa¬ 
nità pubblica. 

La commissione ha presentato al comm. Lutrario 
l’ordine del giorno proposto dal dott. De Marco 
e votato dal Congresso di Napoli, circa le modifiche 
che la classe desidererebbe venissero apportate 
al nuovo disegno di legge sulla riforma degli or¬ 
gani locali di vigilanza igienico-sanitaria : sia in 
rapporto all’organamento del servizio che al rispet¬ 
to dei diritti quisiti del personale attualmente in 
carica. 

Il comm. Lutrario ha largamente discusso tutte 
le quistioni prospettate, ed ha assicurato la com¬ 
missione chei voti espressi e quelli che potranno 
esprimersi anche in seguito dalla classe dei sani¬ 
tari, saranno tutti esaminati con fervore di senti¬ 
mento e con la più benevola disposizione. 


I medici condotti di Roma. 

Una viva agitazione regna fra i medici condotti 
di Roma, che non ancora possono ottenere quei nu- 
glioramenti economici che tutte indistintamente le 
classi di operai e di impiegati da molto tempo 
godono. 

Le autorità competenti hanno approfittato del 
sentimento di disciplina e di umanità, che costi¬ 
tuiscono una delle virtù della maggioranza dei me¬ 
dici, per trascurare i loro vitali interessi, ma è 
necessario abbandonare una buona volta simili si¬ 
stemi. 

Dopo tante lotte, dopo tanti dissensi finalmente 
1 medici condotti della Capitale, mediante l’inte¬ 
ressamento esplicato dagli assessori prof. sen. Mar¬ 
chia fa va e prof. Pedi coni e dello stesso sindaco 
A polloni, avevano visto varare la riforma sanita¬ 
ria in Consiglio comunale, riforma che porta lo 
stipedio a L. 7000. 

Orbene, dopo l’approvazione in Consiglio comuna¬ 
le la riforma dorme negli uffici della Prefettura. 

E bene ricordare che gli stipendi dell’anteguerra 
erano di L. 4000 per i condotti di 1° grado e di 
L. 2000 per quelli di secondo grado, e che durante 
gli anni scorsi nell’infuriare delle varie epidemie 
i medici, con una media di 25 a 30 visite al giorno 
ciascuno, accorrendo dovunque riusciva necessaria 
l’opera del sanitario senza limiti di lavoro, non 
hanno mai domandato nulla. 

A giorni la riforma, con la relazione del medico 
provinciale, sarà presentata alla Giunta provincia¬ 
le amministrativa e speriamo che questo alto con¬ 
sesso voglia comprendere le condizioni dei medici 
condotti e voglia provvedere perchè questa bene¬ 
merita classe venga economicamente messa almeno 
al livello di una qualsiasi classe di lavoratori mo¬ 
desta. v 

(Al momento di andare in macchina apprendiamo 
che la riforma è stata approvata dalla G. P. A.) 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S350) Indennità di disagiata residenza. — Dot¬ 
tor C. G. da P. — Per poter rispondere al quesito 
da Lei proposto occorre che ci faccia conoscere da 
chi fu pagata l’indennità di disagiata residenza e 
in forza di qual decreto o legge. 

(8352) Indennità caro-viven. — Dott. G. B. da 
A. — La indennità caro-viveri complementare è 
concessa per ogni persona in più di quattro, con¬ 
viventi ed a carico. Poiché Ella non trovasi in 
tale condizione, non può chiedere la suddetta in¬ 
dennità complementare. Non può del pari chiedere 
la indennità di lire 100 mensili, perchè le persone 
d’ famiglia conviventi non sono minori od inabili 
al lavoro, giusta quanto prescrive il decreto Luo¬ 
gotenenziale del 5 gennaio 1919, n. 18. 

(8353) Concorsi. — Dott. C. T. da G. — Asse¬ 
condando il desiderio da Lei espresso potremmo 
farle tenere relazione speciale sul quesito proposto 
mediante compenso di lire 30. 
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(8354) Indennità caro-viveri. — Dott. C. C. da V. 

— Al medico interino compete la indennità caro- 
viveri, ancorché sia pagato a giornata, non in¬ 
fluendo il modo di pagamento sulla posizione giu¬ 
ridica di lui. 

(8356) Requisiti per emigrare. Dott. A. D. da'* C. 

— Per la emigrazione in genere occorre provare di 
•essere di sana costituzione fìsica ed esente da ma- A 
lattie infettive in atto. 

(8357) Concorsi al posto di medico condotto. — 
Dott. abbonato 6761. — Non è possibile ammettere 
che una Commissione giudicatrice abbia stabilito di 
•classificare a priori tutti i ooncorrehti col punto di 
approvazione, cioè col 27. Il giudizio mancherebbe 
di base e si presterebbe ad evidenti violazioni di 
legge b dell’interesse privato di coloro che si espo¬ 
sero alla prova potendo i più meritevoli vedersi e- 
sclusi di fronte ad altri che abbiano esibito docu¬ 
menti forse di inferiore importanza. Non è, però, 
il caso di ricorrere, perchè occorrerebbe provare che 
la Commissione, senza neppure leggere i titoli esi¬ 
biti da’ singoli aspiranti, abbia elargito il 27 a tutti\ 
Tale circostanza, che è affatto segreta e intrinseca, 
non si può dimostrare e quindi sfugge a qualsiasi 
controllo l’operato della Commissione. 

(8362) Stabilità - Acquisto senza concorso. — 
Dott. V. M. da C. — Non è possibile acquistare la 
stabilità nella carica di medico condotto senza aver 
sostenuto e superato regolare concorso. 

Doctor J "OSTITIA. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 6857 : 

E’ strano che un Reparto di accertamento si sia 
limitato a dare un provvedimento di licenza ad un 
militare affettò da bronco alveoli te tubercolare ac¬ 
certata, mentre in tali casi la riforma è prescritta, 
cioè un provvedimento definitivo. Comunque i geni¬ 
tori possono ricorrere al Ministero dell’Assistenza 
Militare allegando i documenti che comprovino che 
la malattia dalla quale era affetto il figliuolo, e per 
la quale fruiva di un provvedimento di licenza, era 
contratta per causa di servizio. 

M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Bologna. R. Ricovero di Mendicità Y. E. II ed 
00. PP. annesse. — Medico assistente nell’Ospe¬ 
dale del ricovero; titoli ed esami; laurea non 
ulteriore al 1914; scad. ore 15 del 31 agosto; 
E. 4500 nette, compreso caro-viveri. Rivolgersi al¬ 
l’Ufficio di segreteria (Via Drapperie, 6). 

Domodossola. Ospedale di S. Biagio. — Concorsi 
per titoli: a chirurgo primario, L. 2400; a medico¬ 
chirurgo aggiunto, L. 800. Limiti di età 45 anni e 
40 anni rispettivamente. Scadenza 30 luglio. 

Manciano (Grosseto). — Concorso al posto di 
medico-chirurgo della Condotta residenziale di Sa¬ 
turnia. Stipendio lordo L. 7000, aumentabili di un 
ventesimo per ogni triennio per dieci trienni. In¬ 
dennità cavalcatura L. 2000. Assicurazione contro 
infortuni premio metà a carico del Comune. Sca¬ 
denza 31 luglio. Documenti soliti. 


Milano. — Concorso per titoli e per esami a Capo 
(Direttore) del Laboratorio medico-micrografico mu¬ 
nicipale; L. 5700 lorde; aumenti periomedici di 
complessive L. 5650 in trent’anhi; diritto a pen¬ 
sione; caro-viveri a revisione mensile (per il mese 
di giugno è stato di nette L. 424.40). Rivolgersi 
alla Segreteria comunale. 

Pietralunga (Perugia). — Due condotte; L. 6000, 
indennità condotta disagiata, caro-viveri. Scadenza 
31 luglio. 

Salsomaggiore (Parma). — Due condotte; L. 7500 
lorde e sei quadrienni del decimo; L. 2000 per 
cavale. ; L. 500 ogni 250 nuovi ammessi a cura 
gratuita, o frazione di 250, purché non inferiore 
a 125. Assicuraz. Scad. 12 agosto. Chiedere an¬ 
nunzio. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Concorsi a due 
posti di medico: 1° per il Capoluogo, con lo sti¬ 
pendio di L. 7000; 2° per Musil di Sopra, con lo 
stipendio di L. 9000 e con l’alloggio gratuito. In¬ 
dennità caro-viveri; mezzo trasporto (1800 se con 
cavallo, 800 se con bicicletta); malaria L. 800. 
Tre aumenti quinquennali del decimo. Al medico 
che funzionerà da ufficiale sanitario (l a condotta) 
sarà assegnata un’indennità annua di L. 800. Sca¬ 
denza 15 agosto. 

Terricciola (Pisa). — Condotte residenziali di 
Terricciola e Soiana. Rispettivamente, abitanti 
circa 2700 e 2300, poveri 415 e 182. Stipendio 6000 
aumentabili di un decimo ogni quadriefiinio fino a 
raggiungere metà stipendio, soggetto R. M. C. P 
Cavalcatura 2000, indennità caro-viveri 1200, in¬ 
dennità ufficiale sanitario 500. Documenti rito -li 
data non oltre tre mesi anteriori 8 luglio. Scade 
8 agosto. 'Località ubertose allacciate ferrovia Pon- 
tedera, servizio automobilistico. 

Torraca (Salerno). — Medico condotto poveri, 
stipendio L. 4000 annue, ufficiale sanitario L. 500, 
assistenza abbienti libera, termine concorso scade 
30 corr. Inviare domanda e titoli Sindaco di Tor¬ 
raca (Salerno). 

Urago d’Oglio (Brescia). — Condotta; L. 5000 
fino a 1000 poveri, L. 500 dopo un biennio, 5 
quinquenni successivi di L. 550; L. 2 per ogni 
povero oltre i 1000 fino a 2000; alloggio; L. 500 
per ‘bicicletta e L. 300 quale uff. san. Scad. ore 16 
dell’ll ag. 

Medico-chirurgo già titolare, dieci anni condotta, 
cerca interinato per i mesi di agosto e settembre 
nell’alta e media Italia. Dirigersi al dott. Diva, 
Ripe San Ginesio (Macerata). 

Medico-chirurgo, laureato da oltre 14 anni, serie 
referenze, età anni 38, cercherebbe sistemarsi citta¬ 
dina di mare, o altro centro dove esista no scuole 
ginnasiali o tecniche. Inviare proposte: dott Fon- 
temigliari, fermo posta, Volterra (Pisa). 

Nuove diffide : Manicomio di Brescia. 


Ferrovie dello Stato. — È aperto un colncorso 
per titoli a 48 posti di medico di reparto delle 
Ferrovie dello Stato per i seguenti reparti : 

Alassio, Albenga II, Albissola Marina, Andora, 
Aosta, Bagnolo Piemonte, Bistagno, Cavallermag- 
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giore II, Cangio, Chàtillon, Cureggio, Dego, Don- 
naz, Ferrera Lomellina, Gozzano, Loano, Migna- 
nego, Moneglia, Montanaro, Nicorvo, Niella, Noli, 
Nus, Ospeda letti, Ovada I, Falestro, Pegli I, Pie- 
dimulera, Pievetta Priola, Ponti, Riomaggiore, Ro- 
bilante, Salbertrand, Saliceto, San Remo II, S. 
Antonio di Susa, Santhià I, Sestrì Levante, Sole- 
io, Susa, Torrazza di Verolengo, Trino, Trofarel- 
lo, Va razze, Vernazza, Verrès, Villanova d'Asti, 
Zoagli. 

La domanda, corredata dei documenti e dei Ti¬ 
toli, deve essere inviata entro il 6 agosto 1920 al- 
l’Uffìcio Sanitario di Torino. 

Per chiarimenti rivolgersi alle rispettive sta¬ 
zioni. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il disservizio postale. 

Ad aggravare le difficoltà che da qualche anno 
intralciano la vita delle Riviste, concorre in mi¬ 
sura non trascurabile il disservizio postale, che 
ha per risultato di far giungere quasi regolar¬ 
meli te i fascicoli con inverosimili ritardi e di farne 
disperdere un numero rilevante. Si è obbligati a 
tenere alta la tiratura per sopperire le immanca¬ 
bili richieste, perfino a far ristampare alcuni fa¬ 
scicoli venuti ad esaurirsi. Ne deriva un forte 
quanto inutile dispendio; di più, vengono ad es¬ 
sere frustrati l’impegno e lo zelo posti dall'Am¬ 
ministrazione per la regolarità della pubtldazio¬ 
ne del nostro periodico. 

I nostri abbo'nJift, di cui, purtroppo, fioccano le 
proteste nei nostri uffici, non facciano alcun ad¬ 
debito alla nostra Amministrazione per tale de¬ 
plorevole stato di cose. Noi possiamo garentire lo¬ 
ro, in modo assoluto, che la nostra Amministra¬ 
zione fa costantemente del proprio meglio per op¬ 
porvi un efficace riparo, nei limiti delle proprie ri¬ 
sorse, ma la sua diligenza e la sua solerzia a poco 
valgono. 

Finora i reclami sono rimasti senza effetto. 

È sperabile che chi sovraintende ai servizi vo¬ 


glia e sappia provvedere, una buona volta, a ri¬ 
condurli ad un più retto funzionamento. È signifi 
cativo rilevare, intanto, la resipiscenza della parte 
più sana del personale, che ha sentito il bisogno- 
di costituire itn’Associazione, l’«A. P. I.», allo 
scopo precipuo di migliorare i servizi nell’interesse 
del pubblico. 

Confidiamo che non sia lontano un ritorno a 
condizioni meno catastrofiche delle attuali ! Intanto 
i nostri abbonati vogliano far risalire la respon¬ 
sabilità degli inconvenienti lamentati nel recapito 
dei fascicoli al deplorevolissimo dirs°> vizio postali. 

Una lapide al prof. G. Marchesi, 

Il 16 corr., nella grande sala Baglivi dell’ospe¬ 
dale di S. Spirito in Roma, una semplice e com¬ 
movente cerimonia ha solennizzato lo scoprimento 
della lapide in memoria del prof. Giulio Marchesi, 
nel primo anniversario della sua morte. Erano pre¬ 
sati le maggiori notabilità mediche e scientifiche 
cittadine, le rappresentanze dell'Università, del 
Comune, della Prefettura e di molti Sodalizi. li 
presidente dell’Amministrazione ospitaliera, com¬ 
menda tor Lusignoli, dopo avere scoperto la lapi¬ 
de, ha ricordabb le grandi qualità intellettuali,, 
morali, professionali, di organizzatore e di patrio¬ 
ta, delle quali il Marchesi dette prova. 

A nome dei Sanitari ospedalieri parlò il pro¬ 
fessore G. Bastianelli; e per i parenti ringraziò 
Saverio Kambo, cognato del Marchesi. Numero¬ 
sissime le adesioni. 

L’epigrafe dice : 

Giulio Marchesi — insigne medico primario -- 
lustro della Scuola Romana — in questai sala — 
per oltre un quinquennio — profuse con impareg¬ 
giabile bontà — l'opera sua sapiente — in soc¬ 
corso degli umili — Con affettuosa riconoscenza 
VAmministrazione ospitaliera — ne eddita l’e¬ 
sempio. 

Il Consiglio Superiore di Sanità 

s>' è adunato il 28 giugno u. s., sotto la presidenza 
del ven. prof. Golgi. Ne pubblicheremo prossima¬ 
mente il resoconto. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Medica Generale della R. Università 

di Torino. 

L’importanza dell’ascoltazione orale 
nella pratica del pneumotorace artificiale. 

P,rof. L. Borelli, aiuto. 

* 

L’applicazione sistematica dell’ascoltazione 
orale proposta dal Galvagni fin dal 1875 viene 
di solito trascurata nèll’indaigine semeiotica 
dell’apparato respiratorio. Anche i maggiori 
trattati della materia svolgono solo di rado ed 
imperfettamente tale argomento, nonostante 


che di tratto in tratto qualche Autore abbia 
richiamata l’attenzione su questo mezzo di ri¬ 
cerca, magari presentandolo come cosa nuova, 
ignorando o trascurando l’indiscutibile prio¬ 
rità della Scuola modenese in tale campo. 

Sappiamo che per ascoltazione orale s’in¬ 
tende quell’ascoltazione che ha lo scopo di sco¬ 
prire i rumori che si producono nell’apparato 
polmonare attraverso le vie aeree, mentre il 
paziente respira tenendo la bocca aperta. Se¬ 
condo il Galvagni viene praticata accostando 
molto l’orecchio alla borea deH’ammalato; se¬ 
condo il Takata ponendo la camera dello ste¬ 
toscopio biauricolare vicino alla rima boccale, 
mentre il paziente respira esclusivamente at- 
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traverso il cavo orale profondamente, adagio 
e silenziosamente. Allora, specialmente nella 
tubercolosi polmonare, si riesce a sentire d.ei 
rantoli assai fini risultanti da una o più bolli¬ 
cine, ora nell’inspirazione, ora nell’espirazio¬ 
ne e spesso anche in ambo gli atti respiratori 
Galvagni). La loro origine polmonare venne 
provata in vari modi e chiarita con varie espe¬ 
rienze dal Galvagni stesso : per quanto si 
sarebbe portati a ritenerli prodotti nella tra¬ 
chea — tanto può essere la nettezza e l’inten¬ 
sità loro. Rassomigliano ai rantoli toracici 
rispetto al numero ed al modo di raggrupparsi 
delle bolle e al comparire nell’uno o nell’altro 
o in entrambi i momenti dell’atto respiratorio, 
ma divariano alquanto per essere i rantoli ora¬ 
li più fini, a bollicine più nettamente staccate 
l’una dall’altra ed essenzialmente per una to¬ 
nalità più alta, e molto chiari perchè rinfor¬ 
zati nel cavo orale e faringeo (Galvagni). 

L’interesse maggiore dell’ascoltazione orale 
sta nel fatto che talora si sentono in tal modo 
nettamente dei rantoli, mentre l’ascoltazione 
del torace è assolutamente o quasi inane. 

La maggior parte degli Autori crede che i 
rantoli orali si debbano considerare quasi co¬ 
me una peculiarità della tubercolosi polmo¬ 
nare, specialmente del periodo cavitario e si 
possano udire solo più di rado in altre malat¬ 
tie di petto, come la polmonite e la bronchite 
capillare. 

Tutti concordano nell’importanza del sinto¬ 
nia come mezzo di rapido orientamento neil’e 
sanie dell’apparato respiratorio e tutti pure 
mettono in rilievo la sua importanza per la 
diagnosi di tubercolosi quando fallisca la or¬ 
dinaria ascoltazione; secondo alcuni potrebbe 
anzi essere utilissimo per la diagnosi precoce 
di tubercolosi polmonare incipiente. 

Nella Clinica Medica di Torino il Bozzolo 
più volte, sia nelle sue lezioni, sia al letto del¬ 
l’ammalato, ha fatto rilevare il fenomeno del 
rantolo orale mettendo in evidenza i suoi rap¬ 
porti precipui col periodo cavitario della tu¬ 
bercolosi, come già aveva notato il Galvagni. 
È precisamente sul particolare comportamento 
di tale fenomeno in qualche ca6o trattato col 
pneumotorace artificiale che voglio richiama¬ 
re l’attenzione, tanto più che non ho trovato 
conno di osservazioni simili nè nelle monogra¬ 
fie, nè nelle memorie relative al pneumotorace 
da me consultate. 

In poche parole ecco in che cosa consiste il 
fenomeno osservato: durante il trattamento 
della, tubercolosi polmonare col pneumotorace 
artificiale può succedere che si noti il compa¬ 
rire e lo scomvarire dei rantoli orali a secon¬ 
do se il pneumotorace è completo e in pres¬ 


sione positiva o no, o comunque se il polmone 
trattato e in assoluta inattività respiratoria op¬ 
pure no. . , . 

L’importanza di tale fatto appare chiara a 
chiunque si occupi di pneumoterapia. La prima 
voiia che ebbi occasione di verificare tale feno¬ 
meno circa due anni la, si trattava di amma¬ 
lato affetto da tubercolosi strettamente mono¬ 
laterale sinistra sviluppatasi durante la con¬ 
valescenza di un’influenza in modo estrema- 
mente inquietante, con temperatura molto ele¬ 
vata sin dall’inizio dei primi fenomeni all’a¬ 
pice, con rapido estendersi di giorno in giorno 
dei fatti catarrali in basso e decorso comples¬ 
sivo notevolmente maligno, escreato scarso as 
sai ricco di b. di Koch. Soggetto piuttosto gra¬ 
cile per quanto con eredità famigliare immune 
da tubercolosi, nessun dato anamnestico che 
convalidasse chiaramente l’ipotesi di un vec¬ 
chio focolaio spento o latente. Otto giorni dopo 
lo scoppiare della febbre e dei primi fenomeni 
con un esame radioscopico si accerta la pos¬ 
sibilità e la convenienza di un pneumotorace: 
si osserva che tutto l’apice .sinistro è colpito, 
una piccola area di maggiore oscurità in cor¬ 
rispondenza di metà la clavicola, qualche 
ghiandola all’ilo, ben permeabile il resto del 
polmone e ben mobile; così pure il destro. 

Viene subito istituito un pneumotorace con 
esito ottimo : scomparsa della febbre, poi del¬ 
l'escreato, miglioramento rapido dello stato 
generale che diventa tosto buonissimo sotto 
ogni punto di vista. Il pneumotorace è soppor¬ 
tato bene e senza nessuna complicazione, sol¬ 
tanto l’ammalato non tollerava in principio 
le pressioni positive superiori a 3 o( 4 cm. di 
acqua, poiché allora interveniva tosto dispnea 
spiccata, cianosi, qualche dolore precordiale 
e senso di malessere generale; solo lentamente 
le pressioni poterono essere elevate a + 7 o 
-»• 8 senza tali disturbi. Pleura piuttosto per¬ 
meabile : rifornimenti necessari ogni 8, 12 gior¬ 
ni al massimo. ' 

Osservato colla radioscopia si nota che il 
pneumotorace è completo e che tutto il pol¬ 
mone è schiacciato contro il mediastino e la 
doccia vertebrocostale; solo l’apice è in gran 
parte ancora aderente. In questo soggetto pri¬ 
ma del pneumotorace sentivansi nettamente 
a]l’ascoltazione orale una serie di fini rantoli 
inspiratori ed espiratori; essi scomparvero 
quando il pneumotorace fu ‘completo e con pres¬ 
sione positiva, ricomparivano però ogni volta 
che per il riassorbirsi dell’azoto la pressione 
tornava ad essere negativa, il che facilmente 
succedeva in principio del trattamento data 
la debole pressione positiva alla quale si er;n. 
obbligati, e la notevole rapidità di assorbì- 
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mento del gas. Bastava che la pressione scen¬ 
desse a —1 o —2 perchè ricomparissero i ran¬ 
toli orali; segno evidente del persistere non 
-solo dei fenomeni catarrali ma ancora del riat¬ 
tivarsi del respiro nel polmone trattato sia 
pure in modo limitatissimo. Ora in tali condi¬ 
zioni nulla era possibile avvertire coll’ascolta¬ 
zione, anche attentissima, degli apici e del 
torace, nulla neanche sulla parte sana. Allora 
intervenendo con un rifornimento si poteva 
costantemente osservare che appena la pres¬ 
sione raggiungeva il + 1 o + 2 cessava im¬ 
mediatamente ogni rantolo orale. Ciò esclude 
anche robbiezion-e che i rantoli potessero ave¬ 
re la loro origine nel polmone non trattato. Il 
fenomeno si manifestava con assoluta costan¬ 
za ed era anche controllabile con l’esperimen¬ 
to perchè era sufficiente durante i rifornimen¬ 
ti lasciar cadere ancora la pressione per ve¬ 
derlo ricomparire quando già era cessato. Ma 
occorre far notare ancora un altro lato del 
fatto di rilevante importanza nella pratica. Il 
comparire del fenomeno viene avvertito non 
solo dal medico, ma anche dal paziente, spe¬ 
cialmente se viene messo sull’avviso, e cioè, il 
paziente stesso, che sente il rantolo, è in grado 
di cogliere il momento nel quale il suo pneu¬ 
motorace ha bisogno imprescindibile di un ri- 
fornimento. Solo più tardi nel paziente ricor¬ 
dato si verificò un collasso completo anche del¬ 
l’apice e migliorò notevolmente la permeabilità 
pleurica per cui la pressione fu sempre man¬ 
tenuta positiva e non ebbe più modo di veri¬ 
ficarsi il fenomeno. 

Dopo che venne fermata la mia attenzione 
su tale fatto ebbi occasione di riscontrarlo 
ancora in altri due casi simili al primo. In un 
caso si trattava di una ragazza che aveva pre¬ 
sentato primitivamente segni di una affezione 
specifica a destra verso la base, come da re¬ 
perto di distinto collega, poi mentre questa 
andava scomparendo scoppiavano fenomeni ca¬ 
tarrali molto evidenti al lato sinistro con esten-* 
sione abbastanza rapida e sintomatologia ge¬ 
nerale piuttosto grave. L’esame radioscopico 
confermò i dati clinici : polmone destro in con¬ 
dizioni discrete, polmone sinistro in gran parte 
colpito con una piccola cavità nel terzo spazio 
intercostale. Si tentò il pneumotorace con fi¬ 
ducia non troppo fondata sulla sua buona riu¬ 
scita: l’esito invece fu buono sia per lo stato 
generale che locale, scomparve febbre ed espet¬ 
torato -con spiccato miglioramento dello stato 
generale; al polmone destro nessun segno di 
risveglio del vecchio processo. Anche in questo 
caso rantoli orali evidenti prima del tratta¬ 
mento scomparsi col cessare della funzionalità 
del polmone in seguito al pneumotorace, che 


ricomparivano ogni volta che la pressione, ri¬ 
diventando negativa, permetteva nuovamente 
una piccola escursione al polmone non avver¬ 
tibile con nessun segno certo all’ascoltazione 
diretta del torace. Anche in questo caso l’am¬ 
malata edotta del fenomeno poteva controllar¬ 
ne la comparsa da sè stessa. 

Il terzo caso, un giovane con sintomi pura¬ 
mente monolaterali, ripetè si può dire esatta¬ 
mente gli stessi fatti e nelle stesse condizioni. 

In tutti i casi quando si riuscì a mantenere 
permanentemente la pressione endopleurica 
positiva il fenomeno non si è più verificato. 

Non posso portare un contributo di casistica 
più numeroso perchè solo relativamente di 
rado abbiamo modo di occuparci di tali am¬ 
malati curabili col pneumotorace nella nostra 
Clinica: sono però persuaso, data la relativa 
frequenza colla quale io ho osservato il feno¬ 
meno, che esso si possa verificare abbastanza 
di sovente. D’altra parte data la grande faci¬ 
lità colla quale si ascoltano i rantoli orali nella 
tubercolosi polmonare, in ogni pneumotorace 
si potrà accertare sperimentalmente lo scom¬ 
parire e il ricomparire dei rantoli solo varian¬ 
do la pressione endopleurica dell’azoto in modo 
da permettere o meno al polmone compresso 
di funzionare. Naturalmente occorre che le 
condizioni del caso si prestino, e cioè che nel¬ 
l’altro polmone non si producano rantoli e che 
il polmone trattato sia ridotto o riducibile al 
silenzio col pneumotorace. 

Riassumendo, in tali condizioni, Vascolta¬ 
zione o la -percezione dei rantoli orali permette 
al medico od allo stesso ammalato di notare 
i primi segni del riprendersi dell'attività respi¬ 
ratoria nel polmone trattato, cioè i primi segni 
dell'insn^ciente pressione del pneumotorace 
terapeutico, ed a stabilire quindi l'indicazione 
di un immediato rifornimento. 

Recentissima pubblicazione — 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi del petto 

■ — : e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata es-posizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in-TGo, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 7.75, franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Roma. 
diretta dal prof. R. Alessandri. 

Una pomata per medicatura 

per il dott. Gino Baggio, aiuto. 

Nel medicare io ho tenuto sempre in gran 
conto — fra gli altri obbiettivi — il tratta¬ 
mento igienico della pelle che circonda lia le¬ 
sione. Proteggerla efficacemente — dopo aver¬ 
la accuratamente pulita — contro i liquidi 
fisiologici o [patologici — -che dalla lesione 
stessa vengano a suo contatto, favorirne la 
proliferazione epitelizzante quando la lesione 
sia ridotta a piaga, parmi ohe giovi non po¬ 
co al processo di guarigione. Aggiungasi che 
talvolta la cute è la sola isede del male e che 
spesso esperienza vuole che si abbia a premu¬ 
nirsi contro i decubiti che in essa si stabili¬ 
rebbero inevitabilmente se fosse lasciata a sè. 

Per questi varii scopi facevo uso più o me 
no abitualmente — anche in passato di 
pomate: borica, Wilson, ecc. 

L'uso fu di necessità molto frequente du¬ 
rante il tempo 'della guerra. Da principio mi 
servii allora di una formula, trovata non so 
dove, che in un mezzo grassoso di vaselina fi- 
lanolina metteva assieme dell' acido borico, 
dell’ossido di zinco, un po’ di canfora e dell’it¬ 
tiolo. 

Ma il desiderio di eliminare il colore im¬ 
brattante della pomata così com’era, mi in¬ 
dusse a sostituire l’ittiolo con altro antiset¬ 
tico. E l’idea dell’antisettico largamente usa¬ 
to in forma liquida mi suggerì di sostituirlo 
con ipoclorito. Avrei impiegato volentieri lo 
ipoclorito di sodio che è il composto più sta¬ 
bile di esso e che a contatto con l’acido bo¬ 
rico, in presenza di acqua (o dei liquidi dei 
tessuti) avrebbe dovuto essere una sorgente 
costante di cloro. Ma la sostanza non era 
allora di facile procurabilità, e anche ora non 
so se abbia prezzo molto conveniente. Facile 
invece era anche allora di trovare il comune 
miscuglio di ipocloriti che va come ipoclorito 
di calcio, ed io mi servii di questo. 

Ne risultò una pomata bianca (stavo per 
aggiungere : pulitissima). E non più soltanto 
a scopo protettivo ed emolliente della pelle la, 
usai, come avevo fatto fino allora, ma a con¬ 
tatto diretto coi tessuti lesi. Per evitare che 
al ripetersi della medicatura il distacco delle 
garze desse dolore e, specialmente, sanguina- 
zione, spesso prima di applicarle spalmavo 
con pomata anche le garze che andavano a 
contatto diretto con superfìci granuleggianti. 


L’effetto fu non solo quello desiderato, ma 
anche l’altro : di vedere che il tessuto di gra¬ 
nulazione si manteneva vivacissimo senza di¬ 
ventare affatto esuberante, mentre l’epitelio 
cutaneo procedeva rigogliosamente nel suo- 
compito di rivestimento. Tanto che in piccole 
piaghe a fondo già esuberante, sulle quali per 
accelerare la cicatrizzazione sarebbe parso 
consigliabile (non volendo escidere) di ricor¬ 
rere ai caustici, spesso mi accadde — appli¬ 
cata una garza con un po’ di pomata di 
vedere a capo di alcuni giorni che la piaga 
— non più toccata prima — era cicatrizzata 
pianamente o coperta da piccola crosta asciut¬ 
ta che non richiedeva altre cure. Gli stessi 
trapianti epidermici ho eseguiti più volte a 
questo modo con successo. 

Quando la piaga secerna ancora con una 
certa abbondanza o il suo secreto non sia suf¬ 
ficientemente a-batterico. non è — certo — il 
caso di stendere .pomata su tuttiai la superficie 
graniileggiante, e conviene — invece — limi¬ 
tarla ai margini, per coprire il resto con garza 
imbevuta di ipoclorito sciolto, pe'rchè facendo 
a quel modo si finirebbe col produrre di ne¬ 
cessità quello che in massima vogliamo evi¬ 
tare: il secreto non assorbito si fa strada ine¬ 
vitabilmente sulla cute, e se è abbondante o 
ancora virulento non può fare a meno di ma¬ 
cerarla ed infettarla. 

Ma questi non sono — nemmeno — i casi 
in cui si debba sentire bisogno di impedire che 
la garza si attacchi, e prima di pensare a cho 
le granulazioni non si facciano esuberanti bi¬ 
sogna nrovvedere a sterilizzarle. 

Anche su tessuti necrotici che debbano dis¬ 
solversi ed eliminarsi esercita la pomata al- 
l’ipoclorito il benefico effetto che siamo, so¬ 
liti avere da questa sostanza in applicazioni 
umide, ma ha per di più il vantaggio di evi¬ 
tare la concomitante corrosione della pelle che- 
in quest’ultimo caso regolarmente si determina. 

Per cui — persuaso che l’arte chirurgica ,si 
riduce, più spesso di quanto non sia talora 
immaginato, ad un saggio ed ingegnoso sfrut¬ 
tamento di piccoli mezzi — come mezzo mi¬ 
nimo fra i piccoli penso di pubblicare que¬ 
sta formula: 

Canfora 0.5; 

Ipoclorito di calcio 1; 

Acido borico 1.5; * 

Ossido di zinco 2; 

1 ■ 

Lanolina 2; 

Vaselina 3. > 

A chi di essa, o di qualche cosa di simile, 
si servisse già, non tolgo nulla, perchè spero 
che non mi si vorranno attribuire propositi 
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prioristici in argomento di questo genere. A 
chi volesse provarla credo di non dare un 
cattivo consiglio. 

Ma quand’anche il risultato di queste poche 
righe non fosse che quello di far considerare 
a qualcuno dei tanti medici cui perverranno, 
come la medicatura comprenda qualche cosa 
di più che il semplice cambio della garza, le 
poche righe sarebbero già pagate a suffi¬ 
cienza. 

E se pure dovessero rimanere lettera mor¬ 
ta, io avrei sempre compiuto felicemente un 
dovere: quello di far conoscere anche ad altri 
ciò che si crede che possa giovare — in un 
modo o nell’altro — agli infermi. 



NOTE DI TECNICA. 


Istituto di Patologia generale 
della R. Univ. di Pisa 
diretto dal prof. C. Sacerdotti 

Un metodo semplice per la preparazione 
di un liquido colorante tipo Giemsa. 

Nota di tecnica 

del dott. Bruno Polettini, Assistente. 

È noto come noi fossimo tributari della Ger¬ 
mania oltre che di quasi tutte le matei ie co¬ 
loranti, anche di molte soluzioni di uso molto 

largo nelle ricerche biologiche. 

Durante e dopo la guerra anche in Italia 
si cercò di provvedere, se non alle materie 
prime, almeno alla preparazione dei liquidi co¬ 
loranti che prima venivano dalla Germania, 
sia perchè lo stato di guerra interrompendo 
gli scambi li rendeva rarissimi, sia perchè la 
guerra, eccitando il sentimento nazionale, 
spingeva gli studiosi a cercar di liberarsi dal¬ 
la dipendenza dall’estero. 

Fra le soluzioni coloranti di cui, nel campo 
medico, più di tutte si sentì la mancanza fu 
il liquido del Giemsa, che ha larghissime ap¬ 
plicazioni, per la preparazione del quale oc¬ 
corre, eom’è noto, l’azur di metilene, derivato 
dall’ossidazione del bleu di metilene; azur che 
solo Giemsa dichiarava di ottenere allo stato 
di purezza, e di cui aveva mantenuto segreto 

il modo di preparazione. 

In questi ultimi anni molti anche in Italia 

cercarono di ottenere delle soluzioni che po¬ 
tessero sostituire tale liquido colorante, che 
era messo in commercio dalla Casa Grubler. 

E infatti vengono preparati liquidi del 
Giemsa da Demo, da Monti, da Neri, da Gros¬ 
so e da Romanese; liquidi che più o meno 


rendono tutti buoni sei-vizi ; senoncnè questi 
autori, ad eccezione di Romanese, non ci di¬ 
cono il procedimento da loro seguito per la 
preparazione della rispettiva soluzione. Es¬ 
sendomi anch’io occupato della preparazione 
di soluzioni coloranti a base di azur, e aven¬ 
do, dopo vari tentativi, trovato un modo sem¬ 
plice per ottenere un liquido colorante del tipo 
Giemsa di composizione stabile e ben definita, 
credo utile rendere noto il mio procedimento 
per poter dare così la possibilità a .chiunque 
s’occupa di ematologia o di batteriologia di 
prepararlo da sè nel proprio laboratorio facil¬ 
mente e in breve tempo (un’ora circa). Trala¬ 
scio qui di ricordare i principi teorici che mi 
hanno guidato nella preparazione del liquido 
trovandosi questi esposti per esteso nel lavoro 
di Michaelis e riassunti chiaramente nella no¬ 
ta di Neri. 

Ecco in breve come procedo : 

In una bevuta di Erlennmeyer della capa¬ 


cità di 150 centimetri cubici sciolgo a caldo 
gr. 1 di bleu di metilene in 100 oc. di acqua 
distillata; avvenuta la soluzione aggiungo 3 cc. 
di carbonato sodico al 10 % in acqua distilla¬ 
ta; faccio bollire per 15 minuti. Lascio raffred¬ 
dare e filtro. Il filtrato è un liquido di colore 
violaceo, che contiene in soluzione dell azur e 
che perciò io chiamo «liquido azur». 

In un’altra Eric nmeyer della capacità di 
300 cc. circa sciolgo a caldo in 50 oc. di gli¬ 
cerina pura neutra gr. 0.30 di bleu di metile¬ 
ne; aggiungo poi gr. 0.30 di eosina solubile in 
acqua, e sciolgo pure a caldo. Avvenuta la 
soluzione completa, aggiungo 60 cc. di « liqui¬ 
do azur», e faccio bollire per 15 minuti circa, 
e precisamente fino a quando si vede formarsi 
un finissimo precipitato granuloso. È questo 
appunto il momento più delicato della pi epa- 
razione. Dopo un po’ di tempo (variabile a se¬ 
conda della qualità u.*i bleu di metilene e de - 


asina adoperati, ma ohe oscilla tra un mmi- 
) di 10 e un massimo di 20 minuti) si vede 
urlarsi e colare lungo le pareti della bevuta 
finissimo precipitato granuloso bleu scuro; 
la bollitura è spinta troppo oltre il precipi- 
,o che si forma dD *nta così abbondante che 
,1'Cool metilico, che va aggiunto successiva- 
mte, non riesce a scioglierlo completamente, 
che la miscela, pur non perdendo ì suoi 
agi, riesce meno buona. Si leva dal fuoco, 
lascia raffreddare, e si aggiunge cc. 50 di 
>ool metilico purissimo esente da acetone, 
n ciò i procedimenti di preparazione sono 
imi nati. È inutile filtrare perchè non si for¬ 
mo mai precipitati. Dopo 8-10 giorni, urran- 
i quali sarà opportuno che sia tenuto lon- 
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tano dalla luce diretta, il liquido è pronto 
per l’uso. 

È utile nei vari procedimenti di riscaldamen¬ 
to e di ebollizione tener tappata l’Erlennmeyer 
con un batuffolo di ovatta. 

Senza ricordare tutte le considerazioni che 
nei numerosi tentativi mi hanno condotto a 
questa formula di preparazione, suggerirò al¬ 
cuni dati che la pratica mi ha insegnato. 

Il bleu di metilene deve essere di buona qua¬ 
lità; ma ' non è necessario che sia di quello 
così detto «medicinale», come vuoisi dagli 
AA. che mi hanno preceduto; poiché io ho fat¬ 
to uso indifferentemente di bleu di metilene 
Merck, di bleu di metilene francese, e di bleu 
di metilene italiano; e anzi non ho mai ado¬ 
perato bleu di metilene medicinale, semplice- 
mente perchè non era a mia disposizione. E 
sempre con tutte le qualità di bleu ho ottenuto 
risultati soddisfacentissimi. E questo vale an¬ 
che per la eosina. Per l’alcool metilico o per la 
glicerina ho adoperate le qualità comunemente 
in commercio (Ditta C. Erba). 

Questa miscela, .cihe io adopero ogni giorno 
da più di due mesi, dà dei risultati veramente 
eccellenti, identici, e spesso anche superiori, 
a quelli della miscela preparata dalla Casa 
Grubler. Serve a tutti gli scopi pei quali è 
raccomandata quella tedesca. 

Per la colorazione le norme sono identiche 
a quelle della miscela della Casa Grubler, 
tanto per gli strisci quanto per le sezioni. 

Gli strisci di sangue, fìssati in alcool metili¬ 
co, si colorano versando sopra il vetrino, man¬ 
tenuto in isnperfìcie piana, uno strato dello 
spessore di 2-3 millimetri della soluzione di¬ 
luita in acqua distillata nelle'proporzioni di 
una goccia per centimetro cubico d/i acqua, e 
lasciando colorare per un periodo di tempo 
variabile tra 20-45 minuti, a seconda della na¬ 
tura del materiale da colorarsi. Naturalmente, 
come per tutti i liquidi analoghi, anche per 
questo ha importanza la sua maturità; così un 
determinato materiale che si colora in 20 mi¬ 
nuti con una soluzione preparata da oltre 10 
giorni e quindi matura, esige invece un tem¬ 
po molto maggiore (45, 60 ed anche 90 minuti) 
quando si usi una soluzione fresca. 

I risultati sono analoghi a quelli della mi¬ 
scela di Grubler, colla differenza che colla mia 
si ha una più distinta colorazione delle gra¬ 
nulazioni neutrofìle dei granulociti, una più 
spiccata tinta azurrofìla del cromomero delle 
piastrine e dei granuli dei mastleucociti; e co¬ 
lora benissimo con nettezza di particolari i 
parassiti malarici. Benissimo pure la colora¬ 
zione dei batteri e di altri microparassiti (spi¬ 
rochete pallida, ecc.). 


Gli eritrociti vengono colorati in rosa-palli¬ 
do, e nettamente manifestano la eventuale po¬ 
li cromatofilia e la eventuale presenza di gra¬ 
nuli basofìli (eritrociti punteggiati). Così di¬ 
stintissimi appaiono per la colorazione inten¬ 
samente rossa i corpi di Schmauch e di Jolly 
nelle emazie del gattino; e ben differenziati 
dalle granulazioni neutrofìle i corpi di Dòhle 
(colorati in bleu-mare) nei casi in cui com¬ 
paiono nei leucociti neutrofìli. 

Ho anche proceduto alla colorazione di pre¬ 
parati di sangue da lungo tempo distesi ed 
essiccati non fìssati, nei quali, come è noto, 
col Giemsa di Grubler si hanno risultati poco 
soddisfacenti. Colla mia miscela invece si ot¬ 
tengono anche in questi casi ottime colora¬ 
zioni, purché, dopo compiuta la colorazione, 
si tuffi il preparato in acqua distillata per 
circa 5 minuti (l’acqua distillata asporta l’ec¬ 
cesso di bleu ohe .si deposita sui globuli rossi, 
i quali riassumono la tinta rosa). 

Un altro vantaggio che ho potuto rilevare 
nella mia miscela è che la diluizione in acqua 
distillata non dà mai quei numerosi ed abbon¬ 
danti precipitati che dopo un po’ di tempo si 
producono in quella tedesca, sì che colla stes¬ 
sa diluizione si può colorare successivamente 
più preparati, giacché perde molto lentamente 
le sue proprietà coloranti (ho ottenuto ottime 
colorazioni anche con diluizioni preparate qua¬ 
rantotto ore innanzi, e che avevano già ser¬ 
vito alla colorazione di altri preparati). 

L’esperienza mi ha dimostrato poi che è 
completamente inutile, se non dannoso, far 
precedere l’azione del liquido di May-GKin- 
wald. 

Egualmente buoni risultati dà nella colora 
zione degli elementi sanguigni nei tessuti, pei 
quali si usa nelle proporzioni e colle modalità 
comunemente adoperate colla miscela di Grù- 

bler. 

Pisa, maggio 1920. 
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ERRATUM. — Nel lavoro «Sulla determinazione dei gruppi 
sanguigni » del dott. G. Egidi (fase. 28), a pag"725, nelle ultime 
righe della prima colonna e verso la metà della seconda colonna 
è ripetuta'erroneamente la seguente proposizione: 

2° tutti gli individui le cui emazie non sono state agglu¬ 
tinate non appartengono al gruppo IV. 

La versione corretta è : 

2° tutti gli individui le cui emazie sono state agglutinate 
non appartengono al gruppo IV. 
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VENEREO - SIFILOGRAFIA. 

Le moderne acquisizioni 
nel campo della venereo-sifìlografìa. 

I recenti progressi nel campo della venereo- 
sifilografia hanno, è certo, assai modificato le 
nostre itiee suH’argomento e messo in luce fatti 
nuovi, di glande importanza sia dal punto 3i 
vista generale, teoretico, sia per quanto ha 
tratto alla pratica clinica e soprattutto alla te¬ 
rapici. 

II Pollitzer ( Journ . of thè amer. vieti, assoc., 
1920, n. 12) insiste, a questo riguardo, sui van¬ 
taggi che vengono al problema prognostico 
generale della sifilide dalle nuove acquisizioni 
scientifiche degff ultimi due decenni: scoperta 
della spirocheta, reazione fiel Wassermann, 
arsenobenzoli. . 

La scoperta della spirocheta sembra all’Aii- 
tore aver resa possibile la cura precoce della 
lue, evitando la perdita di tempo d’un’attesa 
della comparsa di fenomeni secondari prima 
d’iniziarla: egli ritiene cioè che la diagnosi 
non potesse — prima della scoperta della spi¬ 
rocheta — essere fatta con assoluta certezza in 
base ai soli dati clinici (?). Là dove il reperto 
del treponema potè sensibilmente avvantag¬ 
giare la dottrina della sifilide è nel campo 
delle localizzazioni nervose, soprattutto della 
tabe e della demenza paralitica; tanto più, da 
quando le ricerche sul liquido cefalo-rachidia¬ 
no dimostrarono la stragrande frequenza di 
localizzazioni del virus, affatto latenti, già al¬ 
l’inizio del periodo secondario. 

La reazione del Wassermann , nettamente po¬ 
sitiva soltanto nella sifilide (sic), ha reso pos¬ 
sibile la dimostrazione della natura luetica di 
lesioni tardive nervose e cardio-vascolari, ma 
soprattutto ha rivelato l’esistenza di un gran 
numero di casi di sifilide latente o affatto igno¬ 
rata, stabilendo in modo irrefutauile la na¬ 
tura luetica di un gran numero di sindromi 
cliniche sin qui oscure o mi-sconosciute. Le 
speranze riposte, sul principio, da taluni nella 
R. W. come indice nel corso delle cure speci¬ 
fiche sono però fallite, atteso che ormai sap¬ 
piamo che una reazione negativa altro non 
significa se non clic nell’ organismo del pa¬ 
ziente non vi sono focolai di spirochete abba¬ 
stanza attivi da provocale una sufficiente for¬ 
mazione d’anticorpi specifici. Di piu, nella si¬ 
filide tardiva là dove più spesso il risultato 
della. Wassermann avr ebbe un reale valore dia¬ 
gnostico — frequentemente la reazione è ne¬ 


gativa, pur durando manifestazioVft specifiche 
in atto. 

Nelle sifìlidi antiche asintomatiche, possono 
darsi due distinti ordini di fatti. Talvolta, la 
R. W. permane ostinatamente negativa nel 
sangue, pur essendo negativa nel liquido c. r. 
ed essendo scompagnata da ogni qualsiasi ma¬ 
nifestazione ' clinica, e ciò dopo intensa e re¬ 
golare cura specifica; in questi casi, l’A. ri¬ 
prende per tre anni almeno il trattamento, se' 
pure non con l’intensità del periodo recente. 
In altri casi, ad onta di esami dimoi negativi, 
la R .W. scopre per mera casualità l’infezione 
latente. E allora l’A. suggerisce di vagliare be¬ 
ne le eventualità, bilanciando le probabilità 
prognostiche: nei soggetti sopra i 50 anni, la 
rara eventualità d una trombosi cerebrale che 

é 

ne abbrevi di qualche anno la vita è forse in¬ 
sufficiente a farci tentai- l’alea (l’uria cura 
non indifferente e spesso vana nei suoi risul¬ 
tati, come quella che dovrebbe sradicare un 
virus annidato stabilmente in organi profondi. 
Tanto che l’A. sembra incline a raffrontare 
questa condizione di cose con il fenomeno ben 
noto dei portatori di germi (?). 

La terapia arsenobenzolica sembra all’A. a- 
ver oortatouin numero di vantaggi assai in¬ 
feriore aU’opinione di gran parte dei sifìlo- 
grafì. Lo scarso valore clinico di una Wasser¬ 
mann negativa e la possibilità, ormai ricono¬ 
sciuta, di casi di sifilide, anche non curata, 
che decorrano senza manifestazioni di sorta, 
riducono i criteri di giudizio sulla sufficienza 
terapeutica degli arsenobenzoli alla constata¬ 
zione dei casi di reinfezione sicuramente am¬ 
missibile. Ora, un notevole aumento di queste 
eventualità rispetto ai decenni scorsi si è in- 
.dubbiamente verifica!:): e sembra aTl’A., i. 
quale riporta un caso clinico personale, che 
questo fatto basti di per sè solo a farci misu¬ 
rare il peso che nella prognosi della sifìlide 
va dato alle odierne possibilità di cura. 

Un altro campo nel quale la venereo-sifìlo- 
grafia ha compiuto enormi progressi è quello 
della profilassi: Me. Donagli (Tlie Tractitio- 
ncr, gennaio 1920) insiste soprattutto su di uno 
fra i più salutari effetti della instancabile pro¬ 
paganda condotta nella Gran Brettagna, ossia 
il numero sempre crescente di venerei che si 
presentano alla visita medica ai primissimi 
inizii della malattia, dimostrandosi compresi 
dell’importanza somma d’uri precoce interven¬ 
to terapeutico. 

Quanto ai numerosi preparati profilattici, 
l’A. osserva che essi non raggiungono certo 
l’efficacia della semplice lavatura con acqua e 
sapone preceduta da minzione, che ebbe già 
i favori della nostra scuola salernitana. 
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In questo campo, abbiamo ricalcato passo 
per passo, senza avvedercene, la via percorsa 
dal Lister in poi, per giungere dal concetto 
dell’antisepsi a quello assai più razionale del¬ 
l’asepsi. 

La cura a pagamento ci permette un mag¬ 
gior controllo sui nostri malati: chi paga, per 
poco che paghi, dimostra maggior solerzia ed 
assiduità di chi riceve cure gratuite. Onesto 
-ultimo, se non è educato, non apprezza il va¬ 
lore di ciò che ottiene gratis; se lo è, sovente 
sfrutta le cure che potrebbe procurarsi altrove 
a pagamento. 

Un ostacolo all’efficacia della lotta contro le 
malattie veneree è, secondo l’A., l’eccessiva 
generalizzazione delle ricerche di laboratorio, 
dovuta in parte anche al loro valore... com¬ 
merciale. 

Oggi, molti malati, dopo un periodo d’inie¬ 
zioni, si fanno fare una Wassermann e, se è 
negativa, si giudicano da sè guariti, e non li 
vedete più; altri, saputo che non vi son più 
gonococchi nel loro secreto uretrale, rifiutano 
il sondaggio dell’uretra e l’esame della pro¬ 
stata; una Wassermann positiva, all’indomani 
del matrimonio contratto senza consultare il 
curante, causerà poi magari un suicidio. 

Si ricordi: che la spirocheta si rinviene coi 
mezzi di laboratorio solo nel #9 % delle lesioni 
iniziali: che una R. W. positiva non significa 
necessariamente che la lesione presentata dal 
paziente è di natura sifilitica, e neppure che 
la sua sifìlide è attiva o richiede cura, ma 
dimostra soltanto che l’a. è in istato di difesa 
contro il virus; che la ricerca dello strepto- 
bacillo del Ducrey è per lo più vana nell’ulcera 
semplice contagiosa, data la grande difficoltà 
del reperto; che il gonococco si riscontra circa 
nel 15 % dei casi di gonorrea subacuta o cro¬ 
nica, maschile o femminile; che la deviazione 
del complemento prova lo stato di difesa del- 
l’organismo contro il gonococco, ma non resi¬ 
stenza di blenorragia attiva e bisognosa di 
cure. 

Solo l'esame clinico scrupoloso e spassionato 
può illuminarci sulla natura delle lesioni, sulle 
cure da seguire, sul consenso da dare al ma¬ 
trimonio dei nostri pazienti. 

Nelle cure, si badi di non eccedere. Due pe¬ 
ricoli presentano i trattamenti antisifìlitici trop¬ 
po intensi : 

1° L'intossicazione metallica. — Si ricordi 
che anche l’arsenico può dare stomatiti, che 
mercurio e arsenico danno congestioni inte¬ 
stinali, polineuriti, epatiti, nefriti; l’arsenico 
specialmente può causare atrofia giallo-acuta 
del fegato, ittero ed uremia. Entrambe i rimedi 
poi possono portare a degenerazione degli en¬ 


doteli, donde le emi — o paraplegie nel corso 
di cure specifiche, specialmente arsenicali. 

Le alterazioni tossiche più frequenti sono a 
carico del tessuto mesenchimale, onde purtrop¬ 
po non si manifestano se non quando dalla 
fase degenerativa sono passate alla progressi¬ 
va. Esse non differiscono talora dalle altera¬ 
zioni dovute alla lue medesima; la cura iodica, 
specie coi preparati colloidali, ne è il miglior 
antidoto, per l’attivazione che essa dà al me¬ 
tabolismo dello solfo. 

Così dicasi dei solfoderivati, come la mira- 
mina (diortoaminotiobenzene) preconizzata dal- 
l’A. nelle infezioni croniche in genere e più 
attiva dei preparati similari, perchè composto 
proteinico, chemoterapico : essa è un prezioso 
rimedio nel corso delle cure specifiche arse¬ 
nicali o mercuriali, e l’A. la usa abitualmente, 
per iniezioni endomuscolari, alla dose di 2-5 
e. c., ripetuta all’occorrenza dopo la quarta o 
quinta iniezione d’arsenobenzolo. 

Nei casi poi d’intossicazione medicamentosa, 
con dosi di 1*00-300 c.c. per via endovenosa con¬ 
temporaneamente a 2-5 c.c. per ogni natica e 
ripetendo all’occorrenza .le 3 iniezioni dopo 5 
giorni, l’A. ottenne sempre ottimi risultati. 

2° Le neurorecidive. — Secondo l’A. le si¬ 
filidi nervose vanno crescendo in modo im¬ 
pressionante dall’ epoca della scoperta degli 
arsenobenzoli, al punto che, se le cose conti¬ 
nuano così, si dovrà finire per considerare la 
sifilide come malattia del sistema nervoso. 

Il pcl.morfìsmo del’e sifilidi nervose si spie¬ 
ga con le varie vie e modi in cui il virus rag¬ 
giunge il sistema nervoso: dai vasi sanguigni 
o, per filtrazione attraverso i plessi coroidei e 
l’aracnoide, dal liquor; ed è già in questo fatto 
un argomento contro l’ammissione di uno spe¬ 
ciale virus nervoso. La forma precoce della 
sifilide nervosa assume nell’encefalo le note 
«.Iella emiplegia e dell’ encefalite emorragica, 
nel midollo della paraplegia; nella forma tar¬ 
diva, si hanno rispettivamente rencelaiómula- 
cia o la paralisi generale (secondo che la de¬ 
generazione è primariamente a sede vascolare 
o del tessuto nobile) e la mielomalacia (polio¬ 
mielite cronica anteriore, sclerosi laterale a- 
miotrofica) o la mielite degenerativa (tabe). 
Quanto alle lesioni meningee, es*e nella sifìlide 
recente o. rimangono puramente meningee o, 
per aderenze e compressione, danno meningo- 
encefaliti (epilessia, paresi oculari) e meningo- 
mieliti (forme spurie della sindrome di Browri- 
Séquard). Nella tardiva, encefalite o mielite 
degenerativa (paralisi generale, Tabe). 

Nella sifilide precoce, le lesioni dell’aracnoi- 
de e della pia portano a leptomeningiti dif¬ 
fuse; nella tardiva (caratterizzata sempre dalla 
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localizzazione delle lesioni), il virus ha certe 
sedi di predilezione, nei fondi ciechi e nelle 
parti profonde dello spazio subaracnoideo; lo 
provano le lesioni cliniche : atrofia dell’ottico 
(sfondato subaracnoideo), paresi del III (spa¬ 
zio interpeduncolare), tabe cervicale o lombare 
(sfondati dovuti alla sporgenza del plesso cer¬ 
vicale e lombare). 

Tutte queste localizzazioni sembrano facili¬ 
tate dal fatto che le altre parti dell’organismo 
vennero sterilizzate dagli arsenobenzoli (don¬ 
de notevole diminuzione degli anticorpi) men¬ 
tre il tessuto nervoso non lo fu. 

Un certo numero di neurorecidive uel perio¬ 
do recente resiste alla cura appropriata e de¬ 
terminerà più tardi lesioni degenerative, tanto 
più ove alla regolare cura mercuriale o arse- 
nobenzolica non seguano imo o due anni di 
cure periodiche. 

Tre regole formula l’A. per conbattere le si¬ 
fìlidi nervose : 

1° Una cura intermittente per due anni è 
assai più importante delle precedenti tappe 
mercuriali o arsenobenzoliche; 

2° L’usare soltanto rimedi a base metallica 
causa una minor resistenza del tessuto nervo¬ 
so di fronte al virus, privandolo del suo so¬ 
stanziale nutrimento col diminuire i processi 
d’ossidazione; 

3° Non si sottoponga mai a cura un sifili¬ 
tico nello stadio latente, se non presenta sin¬ 
tomi clinici e solo perchè ha R. W. positiva 
nel liquor. La cura modificherebbe la R. W. 
ma non le alterazioni nervose, che anzi preci¬ 
piterebbero, divenendo incurabili. 

Lo shock, tanto temuto nel corso di iniezioni 
endovenose, è dovuto ad una modificazione 
della reazione del sangue o all’assorbimento 
di altro colloide (proteina) perfettamente emul¬ 
sionato, con conseguente aumento, precipita¬ 
zione e dissoluzione delle particelle proteiche. 
L’intramina, non essendo a base metallica, 
neutralizza l’acidità causata dai metalli tera¬ 
peutici: lo shock scompare istantaneamente se 
il medico può praticare con sufficiente pron¬ 
tezza una iniezione. endovenosa di intramina. 

(I lettori potranno procurarsi la « Infami¬ 
ne » dalle British Drug Houses Ltd., 22-30 Gra¬ 
ham Si., City Road, ‘London N. 1. Nota d. R.). 

Dicendo della reazione del Wassermann , l’A. 
ne espone la propria concezione teorica, fon¬ 
data sull’azione reciproca fra due colloidi di¬ 
versi : il siero dei sifilitici dà R. W. positiva 
per la stessa ragione per cui le sostanze che- 
moterapiche dimostrano maggiore attività cu¬ 
rativa nella sifilide che in altre malattie per 
cui furono usate, ossia per il fatto della mag¬ 
gior ricchezza di particelle proteiniche difen¬ 
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sive nel siero sifilitico rispetto ad ogni altra 
siero patologico. 

Là, questo eccesso di proteine fìssa il com¬ 
plemento; qui, fìssa — per così dire — il me¬ 
tallo in quantità maggiori. 

Naturalmente, nella pratica le cose si mo¬ 
dificano, per il modificarsi delle proteine sot¬ 
tratte all’organismo ambiente : onde una R. W. 
negativa non ha valore di sorta e una II. W. 
positiva altro non significa se non che presu¬ 
mibilmente il soggetto ha avuto la sifilide. 

La vaccinoterapia differisce dalla cheinote- 
rapia in quanto questa influisce sulla super¬ 
ficie delle molecole proteiniche e tende ad au¬ 
mentarne l’azione ossidante, procacciando così 
la morte dei parassiti; quella, agisce sulL’inti- 
ma struttura delle molecole stesse. 

Ogni errore di condotta della vaccinoterapia,, 
provocando un eccesso di colloidi, annulla la 
azione immunizzante rapidamente ottenuta. 

Gli inconvenienti si hanno con dosi troppa 
alte ed iniezioni troppo distanziate. Non sarà 
mai abbastanza ripetuto che e la chemoterapia 
e la vaccinoterapia mirano soio ad intensifica¬ 
re razione delle particelle proteiniche, ossia 
degli anticorpi difensivi; là dove essi sono 
già numerosi, come nella sifilide maligna, ve¬ 
diamo infatti gli arsenobenzoli fare scacco; e 
così vediamo nella gonorrea l’uso intempestivo 
di sostanze chemoterapiche o del vaccino fa¬ 
vorire lo scoppio di complicazioni e fin di ge¬ 
neralizzazioni della infezione. 

Un controllo nel corso della vaccinoterapia 
antigonococcica è fornito perciò dalla devia¬ 
zione del complemento. Una reazione positiva 
dopo l’uso del vaccino non è che la prova di 
un’immunità prodottasi verso quel vaccino, non 
necessariamente verso la malattia; dopo la 
massima positività, la reazione diviene nega¬ 
tiva; le ricadute cliniche sono più frequenti a 
reazione allergica negativa e la ricomparsa di 
reazione positiva non è abitualmente accompa¬ 
gnata da tali evenienze. \ 

Dal che si ricava che spesso una reazione 
positiva rappresenta una controindicazione al 
trattamento, come segno di buona difesa del¬ 
l’organismo contro il virus. Il comportamento 
allergico (dalla comparsa di reazione positiva 
alla positiva completa e poi di nuovo alla ne¬ 
gativa) è dunque un buon criterio di guida 
nella cura, indicando se e quando l’iniezione 
di vaccino va ripetuta. 

Ottimi si dimostrarono nelle complicanze 
della blenorragia i vaccini sensibilizzati intro¬ 
dotti per via endovenosa e semprechè freschis¬ 
simi. Il vaccino atossico di Thomson ha il van¬ 
taggio d’una maggiore stabilità. 
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Il Mac Donagh espone il suo metodo cura¬ 
tivo nelle blenorragie acute, subacute ricor¬ 
renti o complicate, metodo che sostanzialmente 
consiste in un uso alternativo di chemoterapia 
metallica (palladio colloidale o pallamina, in- 
tramina, trimina o manganese-ferro-zinco col¬ 
loidali), specialmente nel periodo acuto e as¬ 
sociandovi la terapia comune, e di terapia vac¬ 
cinica all’insorgere di complicanze. 

1 benefici effetti della chemoterapia coi me¬ 
talli colloidali non si limiterebbero alle affe¬ 
zioni veneree, ma 6i estenderebbero anche a 
forme cutanee settiche (carbonchio, eresipela, 
dermatiti settiche con linfangite e pericolo di 
generalizzazione, ecc.). 

Rusca. 

RADIOLOGIA. 

La radioterapia dei fìbro-miomi uterini. 

(A. Béclère. Paris MécLical , n. 6, 7 febb. 1920). 

Foveau de Counmelles fu il primo ad osser¬ 
vare nel 1904 l’azione benefica dei raggi 
Rontgen sui miomi uterini e le metrorragie 
che li accompagnano. Pochi mesi più tardi 
Deutsch e Imbert pubblicarono osservazioni 
analoghe, finché altri medici di tutti i paesi 
civilizzati seguirono questo esempio; le osser¬ 
vazioni si moltiplicarono, la tecnica si miglio¬ 
ro, furono ottenuti successi più rapidi e in 
più grande proporzione, l’impiego del metodo 
si diffuse per modo che oggi, dal trattamento 
dei miomi uterini, la radioterapia è divenuta 
di pratica corrente e rivaleggia con l’intervento 
operatorio. Recentemente il prof. Farne, pren¬ 
dendo possesso della cattedra di clinica gine¬ 
cologica, glorificava, a buon diritto, i progres¬ 
si incessanti della chirurgia; ma, anche a buon 
diritto, aggiungeva che la radioterapia, il ra¬ 
dium ci tolgono già la maggior parte dei 
fibromi. 

Tecnica del trattamento. — Dal punto di vi¬ 
sta tecnico il metodo di scelta è quello delle 
sedute settimanali e delle dosi moderate, da 
preferirsi al metodo delle irradiazioni distan¬ 
ziate ed intensive. Ciascuna seduta settima¬ 
nale si compone essenzialmente di due irra¬ 
diazioni successive, l’una a sinistra e l’altra 
a destra della linea mediana deH’addome, im¬ 
mediatamente al disopra delle due branche 
orizzontali del pube. Qualche volta, quando 
l’utero è in retroflessione, quando il fibroma 
occupa la concavità del sacro o il collo uterino, 
una terza irradiazione è diretta sulla regione 
sacrale. Infine, se le dimensioni del tumore • 
l’esigono, la superfìcie dell’addome è divisa 
non più in due soltanto, ma in tre, quattro, 
6e(i e fino a otto circoscrizioni che successiva¬ 
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mente servono di porta d’entrata aH’irradia- 
zione. Ciascuna irradiazione è localizzata ad 
una superfìcie circolare di 10 cm. di diametro, 
con un cilindro di vetro impiombato, opaco 
ai raggi X. Un sottile disco di legno è inter¬ 
posto fra il. cilindro localizzatore e la parete 
addominale, la deprime -e permette, con una 
compressione dolce, di ridurre la distanza che 
separa 1’apparato genitale intra-pelvico dalla 
cute. Il focolaio d’emissione dei raggi è, se¬ 
condo le dimensioni dell’ampolla in uso, da 
18 a 22 cm. al disopra della superficie irra¬ 
diata. Quest’ampolla, in passato, fu un’am¬ 
polla Thumeysisen, ad osmo-regolatore di Vil- 
lard, con anticatode di platino o d’iridio, che 
dava passaggio ad una corrente di 1 milliam- 
père. Attualmente ha fatto posto ad un’am¬ 
polla Goolidge, che, attraversata da una cor¬ 
rente di egual tensione, ma di 3 milliampères 
d’intensità, permette, in un tempo tre volte 
minore, di dare la medesima dose; con questa 
nuova ampolla ciascuna irradiazione dura al 
massimo cinque minuti. 

Su due punti solamente l’A. ha modificato la 
tecnica primitiva. Egli ha portato, dapprima 
da 1 a 2, poi da 2 a 3 millimetri lo spessore 
della lama d’alluminio attraverso la quale è 
filtrata l’irradiazione, e attualmente impiega 
un filtro di 5 millimetri. Ha aumentato il 
potere di penetrazione dell’irradiazione stessa 
valutato, con uno spintermetro, da una scin¬ 
tilla equivalente di cui la lunghezza è passata 
progressivamente da 15 a 20 cm. La dose, mi¬ 
surata con un reattivo di Sabouraud-Noiré 
dopo il passaggio deirirradiazione attraverso 
il filtro, il più delle volte non ha sorpassato, 
per ciascuna seduta e per ogni superficie d’ir¬ 
radiazione, tre unità Holzknecht e raggiunse 
al massimo tre unità e mezzo. 

In queste condizioni il trattamento richiede 
da 12 a 20 sedute al massimo, durando da due 
mesi e mezzo a tre mesi. 

Danni del trattamento. — Il solo vero danno 
della radioterapia è l’eccesso di dose, provo¬ 
catore di reazioni cutanee sotto forma di radio- 
dormiti acute o di lesioni trofiche tardive. Tutti 
gli altri misfatti di cui è stata accusata sono 
immaginari; essa è tanto incapace di tras¬ 
formare un mioma in tumore maligno quanto 
di far nascere, sulla mucosa uterina, un epi¬ 
telioma. Si evita il danno delle lesioni cutanee 
con una buona tecnica e qualche esperienza. 

Risultati terapeutici . — Fra i risultati tera¬ 
peutici ottenuti senza sofferenza, senza cambia¬ 
mento delle abitudini di vita, i due principali 
furono la soppressione delle metrorragie e la 
riduzione di volume dei tumori uterini. 
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Azione sulle metrorràgie. — Solo eccezional¬ 
mente la iradio ter apiai non riesce ad evitare ai 
malati un intervento chirurgico, giustificato 
dall’abbondanza delle perdite sanguigne. In 
tutti gli altri casi il trattamento ha per risul¬ 
tato, con la scomparsa delle metrorràgie, la 
soppressione della funzione mestruale, e questa 
soppressione, accompagnata dall’apparizione 
per così dire costante delle vampate di calore 
caratteristiche della menopausa, è il segnale 
-della sospensione delle sedute. In qualche caso, 
prima della loro scomparsa, le metrorràgie di¬ 
vengono più abbondanti. Nella gran maggio¬ 
ranza dei casi le regole vengono soppresse sen¬ 
za esser comparse più di due o tre volte dopo 
l’inizio del trattamento. Questa menopausa pro¬ 
vocata e prematura resta • il più delle volte 
definitiva; nei casi di recidiva dopo un’ame¬ 
norrea di durata variabile (da qualche mese 
a qualche anno), con la ripresa del tratta¬ 
mento, dopo poche sedute, la menopausa defi¬ 
nitiva si ottiene sempre. 

Azione sui tumori uterini. — I tumori ute¬ 
rini, sotto l’azione dei raggi, non solo si arre¬ 
stano nel loro sviluppo, ma diminuiscono di 
volume. La riduzione di volume comincia con 
le prime sedute del trattamento; è apprezza¬ 
bile il più spesso alla terza, qualche volta 
perfino dopo la seconda seduta. Di settimana 
in settimana il loro polo superiore si ravvi¬ 
cina progressivamente alla sinfisi pubica, pro¬ 
gredendo fino ad un centimetro per settimana. 

Modo d'azione del trattamento. — Secóndo 
l’opinione corrente, nella radioterapia dei fibro¬ 
mi •uterini, l’azione dei raggi Rontgen si eser¬ 
citerebbe primitivamente sull’ovaio. Essi rea¬ 
lizzerebbero una castrazione secca da cui di¬ 
penderebbe la regressione dei fibromi, così 
come questa regressione si osserva frequente¬ 
mente in seguito alla castrazione sanguinolenta 
preconizzata da Hegar e Battey. Ma si deve 
giustamente notare che la riduzione di volume 
dei fibromi trattati con la radioterapia è spesso 
più rapida e più importante di quella che suc¬ 
cede alla menopausa fisiologica, e che questa 
riduzione si osserva prima che il trattamento 
abbia condotto alla soppressione delle mestrua¬ 
zioni. Si deve quindi ammettere, a lato del¬ 
l’azione sulle ovaia, un’azione diretta dei raggi 
Rontgen sui fibromi. La distruzione e la scom¬ 
parsa degli elementi cellulari neoplasmi da cui 
son formati i fìbro-miomi sono gli effetti prin¬ 
cipali e diretti di questa medicazione e la pri¬ 
ma manifestazione della sua azione. 

Dopo la cessazione delle regole e l’appari¬ 
zione delle vampe di calore caratteristiche del¬ 
la menopausa, quando il trattamento è sospe¬ 


so, i tumori uterini continuano il più spesso a 
decrescere, mollo più lentamente d’altra parte 
che durante il trattamento. Ma se, dopo un’as¬ 
senza più o meno lunga, le mestruazioni ri¬ 
compaiono, questo ritorno è frequentemente 
accompagnato da un risveglio dell’attività del 
fibroma, che di nuovo cresce e aumenta di 
volume. Questo aumento di volume precede il 
ritorno delle regole ed è a sua volta preceduto 
dalla scomparsa delle vampe di colore (il che 
consiglia la ripresa immediata del trattamen¬ 
to). L’ovaio, glandola a secrezione interna, 
centro trofico di tutto l’apparato genitale, ma¬ 
nifesta così sullo sviluppo dei neoplasmi della 
parete muscolare dell’utero un’azione stimola- 
trice di cui si deve tenere gran conto. 

Indicazioni del trattamento. — Quando la 
radioterapia era considerata come un modo di 
sterilizzazione o.varica, essa aveva per indica¬ 
zione capitale e quasi esclusiva le metrorràgie 
causate dai fibromi di piccolo volume nelle 
donne di età superiore ai quarant’anni. Per 
quelli che ammettono che la radioterapia agi¬ 
sce direttamente sui fibromi arrestandone io 
sviluppo e producendone la regressione, che 
essa è efficace tanto prima quanto dopo i qua¬ 
rant’anni, che è efficace tanto per i piccoli 
fibromi quanto per quelli voluminosi, che è ef¬ 
ficace tanto nei casi di mestruazioni normali 
quanto nei casi di metrorràgie, fatta solo ec¬ 
cezione di alcune condizioni che impongono 
imperiosamente l’intervento chirurgico (morti¬ 
ficazione gangrenosa dei fibromi, coesistenza di 
un piosalpinge, fibroma sporgente attraverso 
l’orifìcio cervicale dell’utero nella cavità vagi¬ 
nale), la radioterapia è applicabile a tutti i 

fibromi uterini. 

B. Masci. 


( PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
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tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se¬ 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 23 maggio 1920. 

Presidenza del prof. V. A scoli, vicepresidente. 

Ricerche pneumografiche nel sonno 
degli encefalitici. 

Prof. A. Méndicini, — L’O. ha potuto mettere ita 
rilievo che il fatto più caratteristico è l’irregolari¬ 
tà del respiro; irregolarità che si manifesta anche 
nello stato di veglia, ma che è specialmente spic¬ 
cata durante il sonno sia superficiale che profondo. 

L’irregolarità interessa : la frequenza degli atti 
respiratori, l’ampiezza, il ritmo, la forma della 
curva. L’O. ammette che tali modificazioni siano 
d origine bulbare onde l’ipotesi assai probabile 
della presenza, negli encefalitici, di un veleno 
circolante il quale, analogamente alle sostanze 
ipnotiche ed anestetiche, eserciti un’azione depri¬ 
mente su i centri nervosi (donde la causa del 
sonno) ed in parti colar modo sul centro respira¬ 
torio. 

I disturbi psichici degli encefalitici. 

Dr. C. De Sanctis. — Ha potuto esaminare 51 
casi di encefalite letargica epidemica e solo in 2 
ha potuto con certezza escludere apprezzabili al¬ 
terazioni psichiche. L’agitazione psicomotoria può 
presentarsi in forma di un’inquietudine motoria 
semplice oppure può associarsi all’ansia. Riguardo 
ai disturbi umoriali prevalentemente si tratta di 
illusioni. Le allucinazioni sono per lo meno da 
considerarsi assai più rare delle illusioni, il che 
non toglie che in alcuni gravi stati si debba par¬ 
lare di vero delirio allucina torio. Le allucinazioni 

.« i • / • A » ., ' - ' ' ’i • ' - * / . • ' 

ipnagiformi sono assai frequenti. 

La coscienza talvolta è assai turbata, però più 
• raramente di quello che non si pensi. I deliri, 
quanto mai variabili e che per lo più si presen¬ 
tano la sera e la notte sono frequentissimi. Fre¬ 
quenti la depressione, l’apatia, lo stupore. Nei ca¬ 
si più gravi si giunge alla confusione allucinatoria 
acuta. 

Termo-regolatore elettrico per incubatrici. 

Prof. F. Valagtjssa. — Presenta un modello di 
termoregolatore fondato sul noto principio della 
differenza del coefficiente di dilatazione di due 
metalli saldati insieme. 

L’apparecchio è costituito in modo da permette¬ 
re' l’interruzione di una resistenza posta nel vuo¬ 
to col risalire della temperatura del termostato. 
Il termoregolatore è sensibile ad una differenza di 
due gradi. Esso è applicabile alle sterilizzatrici 
elettriche. 

Intorno alla determinazione del sesso. 

Prof. F. La Torre. — Espone le ricerche com¬ 
piute dai vari autori e le ipotesi emesse e si ferma 
maggiormente a discutere le idee esposte su l’ar¬ 
gomento dal Bolaffio in una passata seduta. 


Saggi di radioterapia dei tumori cerebrali. 

Prof. P. Alessandrini. — Presenta due soggetti : 
una bambina di 9 anni ed un uomo di 43 anni af¬ 
fetti l’una da turnor cerebri della regione del ta¬ 
lamo ottico di destra, l’altro da tumor dell’angolo 
ponto-cerebellare di sinistra nei quali è stata ai>- 
plicata la terapia radiologica a dosi molto intense. 

I risultati ottenuti sino ad oggi sono tali da in¬ 
coraggiare nella ulteriore applicazione di detta te¬ 
rapia, dato che in rapporto alle applicazioni ra¬ 
dioterapiche si è avuta la scomparsa progressiva 
di non pochi sintomi. 

L’O. conclude dicendo che: 

1° L’irradiazione intensiva del cervello è in 
grado di modificare notevolmente i fenomeni gene¬ 
rali e locali determinati da tumori cerebrali. Non 
si sono osservati effetti dannosi nel sistema ner¬ 
voso. 

2° In tutti i casi di tumori inoperabili è giu¬ 
stificato un tentativo di radioterapia. 

3° Nei casi di tumori operabili è opportuno fa¬ 
re un tentativo di radioterapia specialmente se il 
nuovo indirizzo tecnico della radioterapia profon¬ 
da corrisponderà alle speranze su di esso fondate. 

E. Grossi. 


Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

' Seduta del 29 aprile 1920. 

Ricerche batteriologiche e sperimentali 
. sull’etiologia dell’encefalite epidemica (*). 

P. Bastai. — Inoculando sette gatti adulti per 
via endorachidea con filtrato attraverso candele 
Eerkefeld Syst-Nordtmeyer di tre cervelli umani 
encefalitici, si provoca in cinque degli animali un 
quadro morboso che presenta le note dell’encefa¬ 
lite epidemica. 

La trasmissione in serie è stata tentata una 
volta senza successo. 

I/O. ha pure eseguito una serie di ricerche cul¬ 
turali con tecnica particolare: a) con filtrati di 
cervello umano encefalitico; ò) da cervelli di gatti 
inoculati on cervello umano encefalitico. 

È riuscito così due volte, una dal filtrato uma¬ 
no, l’altra direttamente dal cervello di un gatto, 
ad isolare un microorganismo di cui espone i ca¬ 
ratteri morfologici, biologici, scrologici. 

Fra l’altro sono notevoli le seguenti proprietà : 
si dimostra filtrabile attraverso Berkefeld e Cham- 
berland; resiste nella glicerina al 50%; dimostra 
una spiccata affinità per il sistema nervoso; ri¬ 
produce nel gatto adulto una malattia del tutto 
simile a quella provocata mel medesimo animale 
dal filtrato di cervello umano encefalitico, e nel 
gattino un quadro clinico e lesioni anatomiche 
simili a quelle della encefalite umana. 

L’O. prospetta la possibilità che l’agente eto¬ 
logico dell’E.E. possa ritrovarsi nel gruppo dei 


(*) Il lavoro completo viene pubblicato nel primo nu 
mero dello Sperimentale , Firenze, 1920. 
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•cocchi filtrabili, al quale appartiene quello da lui 
descritto. Non si nasconde però la insufficienza di 
•dati sperimentali sicuramente decisivi e quindi 
non può escludere che anche questo microorgani¬ 
smo, come certamente altri cocchi descritti da va¬ 
rie parti, non rappresenti un germe concomitante 
•o di associazione, ma comunque particolarmente 
interessante. 

Discussione. 

Pisani e Varisco. — Anticipano le comunicazioni 
<11 reperti batteriologici da essi ottenuti nel liqui¬ 
do cefalorachidiano, nel sangue, e nel contenuto 
di pustole cutanee di otto malati di encefalite di 
forma per lo più grave ricoverati nella Clinica 
Medica. 

Si tratta di una varietà di diplococco che non è 
perfettamente raffrontabile e nessuna delle altre 
forme diplococciche patogene note; espone le note 
morfologiche e culturali differenziali. 

Le sue dimensioni piuttosto piccole 0.7-0.8 micron 
nel singolo cocco, nella prima generazione, rag¬ 
giungono o sorpassano successivamente gli 1, 5 
micron. 

Gli 00. allo stato attuale delle loro ricerche 
non credono di poter trarre alcuna deduzione con¬ 
clusiva, per quanto la costanza del reperto otte¬ 
nuto in ricerche eseguite indipendentemente e su 
malati diversi rappresentino elementi molto sug¬ 
gestivi per affermare che debba trattarsi almeno 
di germi di frequente associazione. 

P. Rondoni. — Domanda se sono stati cercati i 
cocchi nelle sezioni del sistema nervoso degli ani¬ 
mali inoculati, in modo da studiare eventuali rap¬ 
porti fra cocchi e alterazioni anatomiche. 

F. Micheli. — Quali rapporti ha il micrococco 
filtrabile illustrato dal dott. Bastai con Ittiologia 
•dell’E.E.? Ne è l’agente etiologico, oppure esso non 
rappresenta che un germe di associa ziolne, che un 
agente d’infezione secondaria o concomitante? In 
realtà è difficile risjxmdere, così come è difficile 
orientarsi nella serie dei cocchi riscontrati e de¬ 
scritti da varie parti in questi ultimi tempi — 
accanto a un gran numero di reperti negativi — 
nelle culture dal sangue, dal liquor e dall’encafalo 
di pazienti affetti da E.E. ' 

Io non mi sento oggi di esprimere un giudizio 
esplicito. E mi limiterò quindi a segnalare come 
fra i tanti finora descritti, il micrococco studiato 
in questo Istituto ha certamente un posto a sè 
fra i più piccoli cocchi finora noti. 

Le ricerche non sono ancora sufficienti a defi¬ 
nirlo come l’agente etiologico dell’E.E. perchè, 
fra l’altro, non è stato isolato finora — forse an¬ 
che per le speciali esigenze culturali del “primo 
io lamento — che in due casi (encefalo) e perchè 
è mancato il suo riscontro nel sangue e nel liquor 
degli ammalati; ma è sufficiente, mi pare, a con¬ 
ferire un non dubbio interesse al reperto illustra¬ 
to dal dott. Bastai, in quanto esso costituisce, co¬ 
munque, un contributo degno di attenzione allo 
studio — finora appena abbozzato — dei micro- 
cocchi filtrabili. 


Società Medico-Chirurgica Anconitana. 

IV riunione - 28 maggio 1920. 

Modificazione all’operazione di Talma. 

Dott. Aldo Mergari (Ostra). Comunica una 
sua modificazione all’operazione del Talma; 
previa incisione 6ulla linea xifo ombellicale, 
scolla la parete muscolare tanto del tessuto 
cellulare sottocutaneo che del peritoneo otte¬ 
nendo così quattro grandi tasche, due sopra 
i muscoli retti e due sotto. Apre il peritoneo in 
senso trasversale ed estratto l’omento lo fìssa 
all’incisione peritoneale con pochi punti di 
catgut, osservando di non comprendere vasi im¬ 
portanti e distende quindi l’omento e lo fissa 
nelle due tasche profonde o preperitoneali. 

Divide infine l’omento dall’alto in basso ed 
ottiene due lembi che ribatte ognuno nelle ta¬ 
sche omonime superficiali in modo da inguai- 
nare in certo qual modo i muscoli retti. 

Egli ha operato con tale metodo 7 malati 
di idrope ascite da cirrosi epatica ottenendo 
i seguenti risultati : 

Un operato morì in sette giornate per una 
forma di collasso. 

Un secondo migliorò e visse ancora un anno; 
sebbene avesse lasciato il vizio dell’alcool. 

Un terzo è stato operato da poco e quindi 
ancora il risultato è sub iudXce. 

In quattro si ottenne la guarigione completa 
che dura da 5 a 7 anni. 

Fra questi è degno di nota un malato venuto 
dall’America, il quale era stato assoggettato 
parecchie volte alla paracentesi e che sugli 
ultimi tempi doveva farsi estrarre ogni quin¬ 
dici giorni dai 25 ai 30 litri di liquido per 
volta. 

La protesi dell’avampiede. 

Dott. F. Bartoli. — Per quel che riguarda 
le mutilazioni poco demolitive del piede (am¬ 
putazione delle dita e delle estremità distali 
dei metatarsi), la protesi ha poco o punto va¬ 
lore conservandosi quasi integra la funzione 
del mede; per le amputazioni più demolitive 
(tipo Lisfranc e Chopart) la protesi assume 
invece un’importanza capitale. Ma dei mon¬ 
coni derivati da queste ultime amputazioni cioè 
dalla Lisfranc e dalla Chopart giova distin¬ 
guere due tipi, sempre in rapporto alla prote¬ 
si: un primo tipo comprende i monconi che 
mantengono normale la loro funzione e nor¬ 
mali i loro rapporti con la articolazione tibio¬ 
tarsica e rispettivamente con la gamba, un se¬ 
condo tipo che comprende i monconi più o me¬ 
no deviati e più o meno mobili sull’articola¬ 
zione tibio-tarsica. 


800 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 30] 


È facile pensare come per i monconi del pri¬ 
mo tipo la protesi possa facilmente adattarsi 
e continuare lo scheletro e la funzione del pie¬ 
de, e così una pianella con suolo di cuoio 
e avampiede di sughero o una scarpina atta 
a ben contenere il moncone e portante un a- 
vampiede protarsico, introdotta sia l’una che 
l’altra nella scarpa normale permettono una 
deambulazione molto simile a quella fisiologi¬ 
ca e che può essere continuata per un tempo 
relativamente lungo, senza pericolo di lesioni 
del moncone e senza eccessivo affaticamento. 

Ma per il secondo gruppo di monconi del 
piede secondari ad amputazioni tipo Lisfranc 
o Chopart, gli apparecchi su descritti non cor¬ 
rispondono a nessun requisito funzionale. 

Nel caso poi in cui per una ragione o per 
l’altra l’articolazione tibio-astragalica sia limi¬ 
tatissima o anchilosata, il moncone munito di 
una semplice protesi, come dei tipi suaccennati, 
è costretto durante le escursioni ambulatone, 
facendo centro sulla sua estremità plantare, 
e non sull’articolazione 'tibio-tarsica a subire 
un attrito non del tutto innocuo su tutta la 
superfìcie terminale e a risentirne i dannosi 
effetti delle ulcerazioni, dei decubiti, delle fu- 
runcolosi, ecc., ecc. 

L’O. ha avuto agio di esaminare molti tipi 
di protesi dell’avampiede visti nelle varie offi¬ 
cine d’Italia che ha visitato, esposti in alcune 
esposizioni e congressi di recente tenutisi sul¬ 
l’argomento della -protesi in genere. Ma non 
ha potuto trovare un tipo di protesi che per i 
casi in parola corrisponda allo scopo. 

E con i suggerimenti dei mutilati stessi e 
con il consiglio delle maestranze della officina 
regionale di protesi di Ancona, ha studiato e 
fatto eseguire uno speciale apparecchio di pro¬ 
tesi per monconi difettosi di amputazioni alla 
Lisfranc e alla Chopart, del quale apparecchio 
presenta un modello, e da cui ha avuto fino 
a ora dei risultati più che lusinghieri. 

La successiva esperienza in merito e le va¬ 
rie inevitabili modificazioni che si dovranno 
portare all’apparecchio, danno sicuro affida¬ 
mento di poter quanto prima raggiungere an¬ 
che nella costruzione di questa protesi quei 
perfezionamenti che -sono di già stati rag¬ 
giunti per gli apparecchi destinati ad altri 
monconi. 

Frattanto deve comunicare che vari mutilati 
di avampiede a moncone poco o punto mobile 
sull’articolazione tibio-tarsica, e anche deviato, 
portano e da molti mesi l’apparecchio presen¬ 
tato dall’O. con completa loro soddisfazione e 
con funzionalità tale da rendere la deambula¬ 
zione facilissima e per niente affaticante o 
dannosa. 


Qualche caso di febbre malarica in bambini 

contratta in Ancona. 

Prof. Riccardo Fuà. — L’A. riporta le storie 
cliniche di 3 bambini dove la diagnosi di ter¬ 
zana fu convalidata dal reperto dell’emospo- 
ridio nel sangue. I bambini non si erano mai 
mossi da Ancona. Ritiene l’A. che l’infezione- 
sia in questi casi trasmessa .da anopheles ca¬ 
sualmente portati, non ammette che altri in¬ 
setti possano trasmettere la malaria altrimenti 
la malattia dovrebbe avere una maggiore dif¬ 
fusione. 

Accenna ad alcune caratteristiche nel decor¬ 
so della malaria nel bambino ed alla cura con 
dose massima di chinino. 

Tadei, Baccarani e Bartoli riferiscono di 
casi di malaria da essi osservati nelle vici¬ 
nanze di Ancona in individui che non si erano 
mossi dal proprio paese. L’Assemblea esprime 
un voto perchè l’Ufficio di igiene istituisca ri¬ 
cerche per stabilire l’origine di questi casi e 
se si ritrovi nelle zone ove si osservano gli' 
anopheles. 

Dott. Salvolini. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore i 

Prof. Cav. Giacinto Quarta 

Libero docente nella R. Università di Roma 

Vademecum della Infermiera 

in casa e negl ospedali 

Seconda edizione accuratamente riveduta e ampliala * * * * * *• 
* * * * * * un volume di circa 300 pagine riccamente Illustrato^ 

Prezzo: LIRE CINQUE. 

Questo manuale con stile chiaro, semplice e conciso, e con 
singolare perizia compilato, contiene quanto è necessario alla 
donna di sapere per adempiere efficacemente il pietoso ufficio 
d’infermiera al letto del ferito e dell’infermo. Le numerose 
illustrazioni sono di grande ausilio all’intendimento del testo- 
© agevolano in modo sicuro l’opera della lettrice in ogni con¬ 
tingenza del suo nobile ufficio. 

L’esito lusinghiero della prima edizione, esaurita in po¬ 
chissimo tempo, prova che questo manuale risponde a un 
bisogno sentito; e la seconda edizione è diretta a soddisfare 
sempre nleglio a tale bisogno. Vi furono aggiunti importanti 
capitoli sulle più comuni malattie dei bambini, sulla tuber¬ 
colosi, sulla malaria, sulla idroterapia, ecc. Anche le illu¬ 
strazioni sono state notevolmente accresciute e alcune modi¬ 
ficate in modo che, come il testo, pure le figure fossero atte 
a permettere- la lettura del libro anche alle signorine; così 
che, cessate le necessità della guerra, esso possa rimanere 
in famiglia come una guida preziosa in ogni contingenza ri¬ 
guardante la salute. 

La nostra Amministrazione non ha apprestato questo libro- 
a scopò di lucro, ma unicamente con l’intento di concorrere 
a rendere sempre più benefica la nobile e pietosa opera delle 
donne italiane al letto del ferito o dell’infermo. 

Per metter© i nostri cortesi abbonati in grado di diffondere 
il manuale stesso presso le signore di loro conoscenza, ab¬ 
biamo deliberato di spedire in porto franco le copie che ci 
venissero richieste col loro tramite al prezzo di sole L. 4.30 
ciascuna. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI - Via Sistina , 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La diagnosi della pericardite con versamento. 

Troppo spesso la pericardite passa completa 
mente inavvertita; negli ospedali di Londra, 
su 238 casi di pericardite osservati in 15 anni, 
se ne sono avuti 137 (tiO %) non diagnosticati. 
Questa manchevolezza o specialmente frequente 
nella pericardite purulenta dei bambini, che 
risulta diagnosticata solamente nel 6 % dei 
casi. Diversi sono gli elementi utili per la dia¬ 
gnosi. 

Eziologia. — Si deve pensare al versamento 
pericardico nelle affezioni polmonari e special- 
mente pleurali della prima infanzia: fra 5 e 
15 anni è prevalente, come causa, il reumati¬ 
smo articolare acuto: questo e la polmonite 
hanno la stessa importanza nelPetà fra i 15 e 
30 anni, in cui anche la tubercolosi si nota 
frequentemente come elemento causale. Al di 
là dei 30 è la nefrite cronica che va sostituendo 
tutte le altre cause; la pericardite va ricercata 
sistematicamente in tutti gli uremici. 

Segni fisici. — L’inizio di ogni pericardite è 
rivelato da una dilatazione del cuore, che si 
traduce con aumento dell’area di ottusità car¬ 
diaca. Questa si estende al 5° spazio interco¬ 
stale (segno di Rotch) e progredisce in modo 
eccentrico-e simmetrico, come si può notare, 
comparando i risultati d’esame di giorni suc¬ 
cessivi. 

Nel bambino, e nell’adulto con cassa toracica 
stretta, si hanno segni di pleurite destra: che 
però scompaiono facendo mettere l’ammalato 
in posizione genu-pettorale : con la puntura 
della pleura non si estrae liquido. 

Segni funzionali. — Uno dei più netti è la 
dispnea intensa, per cui gli ammalati sono 
costretti ad assumere la posizione genu-petto¬ 
rale. Si nota la distensione permanente delle 
jugulari senza polso venoso; un importante e- 
lemento diagnostico è il polso paradosso di 

Kussmaul. ( ' 

L’esame radioscopico è pure assai utile, par¬ 
ticolarmente con l’uso della pneumosierosa; 
tale esame sarà necessario nel bambino, quan¬ 
do si osservi un’affezione toracica ad andamen¬ 
to insolito. D’importanza assoluta è la puntura 
esploratrice. 

Sono riportati dagli autori dei segni ingan¬ 
natori, o inesistenti. Fra questi vi è la così 
detta incisura di Sibson, che altro non sareb¬ 
be se non un errore di traduzione ( encroach = 
estensione per encoche = incisura), come riferi- 
•'sce G. Blechmann In Journ.. de med. et chir. 


prat., 25 novembre 1919. L’incisura non si os¬ 
serva affatto nella ottusità cardiaca, che, nel 
versamento pericardico, va estendendosi man 
mano. L’indebolimento dell’urto della punta e 
l’allontanamento dei rumori sono più che altro 
fenomeni miocardici, a meno che non si tratti 
di versamenti molto abbondanti. 

Il liquido, poi, non ricaccia il cuore in alto ed 
all’infuori, ma tende piuttosto a fargli pren¬ 
dere una posizione verticale, con la punta in 
basso. 

Forme cliniche. — È essenziale la distinzione 
fra la pericardite dell’infanzia e quella della 
età adulta. 

La prima può essere d 'origine reumatica : si 
presenta con dispnea angosciosa, con sfrega¬ 
mento pericardico, segni di pleurite alla base 
destra: poi lo sfregamento scompare e l’ottu¬ 
sità precordiale si estende con il formarsi del 
versamento. In seguito i fenomeni si attenua¬ 
no, ma ne residua facilmente sinfisi cardiaca. 
Fenomeni analoghi, ma con sintomi subbiettivi 
attenuati, si osservano nelle pericarditi puru¬ 
lente, consecutive ad empiema, osteomieli¬ 
te, ecc. 

Le pericarditi dell’adulto sono o di origine 
tubercolare o brightica. La prima si annuncia 
con dispnea più o meno grave; si trova uno 
ottusità cardiaca estesa: con la puntura dei 
pericardio si estraggono 1-2 litri di liquido, 
che si riproduce poi facilmente; quando si ve¬ 
rifica la guarigione si ha come conseguenza 
una sinfisi. Le pericarditi brightiche sono ma¬ 
scherate dai fenomeni di insufficienza renale 
(dispnea, edema, rumore di galoppo, azote- 
mia, cloruremia, ecc.) e passano spesso inos¬ 
servate in vita. 

m 

Le bronchiti dei cardiaci. 

Il tipo più frequente è la congestione ede¬ 
matosa; viene in seguito l’edema polmonare, 
dovuto ad indebolimento del ventricolo sini¬ 
stro, che si osserva specialmente nei renali 
ipertesi o negli aortici, più raramente nelle 
malattie infettive. Si hanno inoltre infiamma¬ 
zioni acute o croniche, che prolungano o com¬ 
plicano il quadro morboso. 

Congestione edematosa. — Si applica il trat¬ 
tamento dell’insufficienza miocardica: letto, 
digitalina (1/10 di mg. al giorno), teobromina 
(1 g. al giorno in due volte) regime idro-lat¬ 
teo. Se la congestione è forte, con sputi san¬ 
guigni, emottisi, applicazione di ventose sec¬ 
che o scarificate. 
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Edema polmonare acato. — Praticare d’ur¬ 
genza il salasso (300 g.) e contemporanea¬ 
mente iniezione di caffeina (10 cg.) o d’olio 
canforato. In seguito fare un’iniezione endo¬ 
muscolare di strofantina cristallizzata (1/10 di 
mg.) che è dolorosa, ma assai utile. Diffidare 
dell’iniezione endovenosa, che può anche es¬ 
sere seguita da fenomeni gravi e da morte. 
Regime latteo molto ridotto (400 g. di latte e 
400 di acqua). Se dopo un paio di giorni esi 
ste ancora aritmia o ritmo di galoppo, ricor¬ 
rere alla teobromàna (1 g. al giorno in due 
volte) ed alla digitalina (1/10 di mg. per 10 
giorni: sospensione per tre giorni, riprendere 
per 10); il regime idrolattico, dopo 6-10 giorni 
si può sostituire con regime lattovegetariano 
clorurato. Quando l’edema acuto si accompa¬ 
gni a dolore anginoso, iniettare piccole quan¬ 
tità di morfina. 

Infiammazioni croniche. — Si osservano fo¬ 
colai di pneumonite interstiziale e cronica, con 
leggera subottusità, respiro soffiante, rantoli 
umidi. Nella diagnosi bisogna tener presente 
la tubercolosi e la sifilide. 

Si prescriveranno piccole dosi di digitalina 
cristallizzata (5 gocce della soluzione alcalina 
a 1/1000, per 3-10 giorni) teob ramina per 5 
giorni su 10. 

In caso di sifilide pregressa, di tubercolosi, 
applicare un trattamento adatto. Il mercurio 
è tollerato meglio che l’arsenico e lo joduro; 
quest’ultimo aggrava talora lo stato dei bron¬ 
chi. I balsamici hanno azione irritante sui 
reni e vanno quindi evitati nei renali. Ogni 
10 giorni, si‘applicheranno 4-6 ventose scari¬ 
ficate. ‘Buoni effetti si hanno con la polvere 
del Dover, nei tubercolosi, il cacodilato e l’ar- 
seniato di soda sono utili e ben tollerati. 

Frequente è l’errore di trattare come tuber¬ 
colosi questi ammalati, perchè hanno espetto¬ 
rato sanguigno : l’esame di questo leverà ogni 
dubbio. i 

Infiammazioni acute. — Possono essere di¬ 
pendenti (infarto), o non dallo stato cardiaco. 

Infarto polmonare. — È consecutivo ad un 
embolismo e rivelato dal dolore puntorio, disp¬ 
nea violenta, espettorazione sanguigna; la sua 
gravità varia secondo la natura della malat¬ 
tia; più lieve nella stenosi mitrale, è male 
sopportato dai cardio-renali. 

Il trattamento cardiaco consisterà nella di¬ 
gitalina a piccole dosi (l'IO di mg.) e nella 
teobromina, accompagnata da riposo a letto 
e regime idro-latteo. 

Dal lato polmonare, si applicheranno sei 
ventose scarificate ed eventualmente si farà 
una iniezione di morfina (non più di 2-3 mg.!): 
poca utilità si ricava dalle inalazioni ed inie¬ 


zioni di ossigeno. (Ch. Fiessinger. Journal des 
praticiens, 1° novembre 1919). 

Contro l'emottisi, non prescrivere nè ipeca¬ 
cuana nè emetina; le piccole dosi di morfina, 
le ventose scarificate sono il migliore rimedio. 

Male sopportati ,sono gl’impacchi caldi, men¬ 
tre quelli secchi con cotone, ricoperto di taffe¬ 
tà saranno assai utili. Le iniezioni di olio 
canforato, di saccarosio (0.20 per cc )) di caf¬ 
feina manterranno la resistenza dell’organi¬ 
smo. Come regime, prescrivere latte (1 litro) 
ed altrettanta quantità di tisana a cui si può 
aggiungere qualche cucchiaio di acquavite. 

Buoni effetti si ottengono con l’adrenalina 
(10 gocce, 2-3 volte al giorno) e con le pozioni 
all’acetato d’ammoniaca ed ai liquore anisato 
d’ammonio. 

Le bronchiti e broncopolmoniti , che sono in¬ 
dipendenti dall’affezione cardiaca, hanno ta¬ 
lora carattere emorragico, ciò che rende deli¬ 
cata la diagnosi dall’infarto. Il trattamento 
consiste nelle ventose scarificate, nella digita¬ 
lina (5 gocce della soluzione a 1/1000 tutte le 
mattine) nell’adrenalina (10 gocce 3 volte al 
giorno) nelle iniezioni endomuscolari di fer¬ 
menti metallici (10 cmc,) a partire dal quarto 
giorno, e se la febbre è persistente. La pro¬ 
gnosi in questi casi dipende dallo stato del 
miocardio: i valvolari, specialmente con in¬ 
sufficienza mitrale, resistono meglio che i car¬ 
dio-renali. 

fil. 

Il trattamento dell’ angina pectoris 

Quando si consideri l'angina pectoris, come 
una crisi dolorosa parossistica dPU’apparec- 
chio circolatorio, a dolore retrosternale, irra¬ 
diatesi per lo più a destra, e con sensazione 
di costrizione toracica con dispnea angoscia 
e sensazione di morte prossima, si deve con¬ 
cludere dall’esame degli ammalati e delle de¬ 
scrizione degli autori, che si tratta di una sin¬ 
drome senza specificità, affatto banale con 
modalità cliniche variabili (A. Martinet, Presse 
médical, 25 febbraio 1920). Non possiamo quin¬ 
di parlare di una sola, ma di varie angine 
pectoris, differenti per gravità e modalità e 
quindi anche per la cura nella quale occorrerà 
tener presente l’elemento anatomico, il fìsiopa- 
tologico, l’eziologico e le cause provocatrici. 

In linea generale il trattamento deve consi¬ 
derare la cura sintomatica dell’accesso e quel¬ 
la patogeniea dei periodi interanginosi. 

Cura della crisi. — 1° Iniezione, in una co¬ 
scia, di 1 cc. di questa soluzione (Soliato d’atro¬ 
pina mg. due : cloridrato di morfina cg. dieci: 
acqua dist. cc. 10); quasi contemporaneamente 
iniettare all’altra coscia 2-3 cc. di olio canforato 





[anno XXVII, Fasc. 30] 


SEZIONE PRATICA 


803 


■iti 10%. 2° Avvolgimento senapato del torace 
{due pugni di farina di senape in 2 litri d’acqua 
calda, intriderne un asciugamano a spugna, 
con cui si circonda il torace ricoprendo poi con 
baudruche : lasciare 15-30 minuti fino a rea¬ 
zione rossa della cute); pure utile il bagno cal¬ 
do (42°-43°) alle braccia. 3° Inalazione di nitri¬ 
to d’amile, ad azione fugace, oppure sommini¬ 
strazione di trinitrina, per iniezioni (1/4-1/2 

/ cmc di XXX goccie di trinitrina a 1/100 in 10 
cmc di acqua distillata) o per bocca. Soluzione 
di trinitrina a 1/100 XXX' goccie, sciroppo di 
fiori d’arancio g. 50: acqua gr. 250: 2-3 cuc¬ 
chiai). 4° In caso di edema acuto polmonare, 
ed anche solo di minaccia, praticare senza esi 
tazione un buon salasso anche in soggetti in 
astato di cachessia per sclerosi avanzata. 

Nell'intervallo della crisi la cura sarà subor¬ 
dinata alla causa. Tenuto conto della costanza 
con cui si osserva l’insufficienza (anche rela¬ 
tiva) del ventricolo sinistro, l’A. consiglia la 
medicazione digitalica sistematica a dosi mi¬ 
nime ed intermittenti. (1/10 di mg. di digitali¬ 
na cristallizzata; oppure 5-8 gocce di digalen, 
o 5-10 cg. di polvere di foglia o digitalina in 
periodi di 3 giorni la settimana, oppure 5 ogni 
quindicina, oppure 10 al mese. 

NeH’arteriosclerosi si prescriverà il riposo 
relativo, con regime ridotto (ipoclorurato, ipo- 
azotato), la cura digitalica alternata con cure 
diuretiche (teobromina, scilla lattosio). 

Nelle aortiti sifilitiche, il trattamento speci¬ 
fico ed anche una violenta ripulsione toracica 
(mosche di Milano ripetute ogni 5 giorni e me¬ 
dicature con vaselina morfinata). 

Nei gottosi, pletorici, angiospastici, si pre¬ 
scriverà il trattamento proprio di tali affezioni, 
insistendo sopratutto sulla limitazione delle 
bevande e sui piccoli pasti. Gli stretti legami 
che uniscono il cuore allo stomaco indicano la 
necessità di curare anche quest’ultimo, spe¬ 
cialmente nel caso di aerofagia. Utile è spesso 
il riposo a letto. Gli ioduri utili nei sifilitici 
sono spesso nefasti nell’arteriosQlerosi, e rac¬ 
comandabili invece ai nervosi, angiospastici, 
sfìgmolabili a cui si potranno prescrivere come 
segue: Arseniato di 6odio cg. dieci. Ioduro 
di sodio e bromuro di sodio ana g. dieci. Ac¬ 
qua dist. cmc. 300; un cucchiaio a mezzodì e 
sera, nei periodi di eretismo nervoso. Utili so¬ 
no i preparati di valeriana. Qualche vantaggio 
si può ottenere con un trattamento ginnastico 
metodico. 

Il tè, il caffè, i liquori e sopratutto il tabac¬ 
co vanno senz’altro proibiti. Infine non va tra¬ 
scurato il trattamento psichico, che deve mi¬ 
rare a dare una certa tranquillità a questi ma¬ 
lati. 

In > s fil¬ 


li trattamento dell’ipertensione 

Secondo Eli Mosohcowitz (Am. JOurn. o f med. 
Sciences , aprile 1920) il trattamento dell’iper- 
stensione va considerato sotto i punti di vista 
psichico, dietetico, fisioterapico, medicamen¬ 
toso. 

È importante curare la psiche dell’infermo, 
nel senso che egli abbia esatt* cognizione del 
suo stato, senza eccessivi timori che gli pro¬ 
curino nuove ansie. Non è necessario proibir¬ 
gli le sue abituali occupazioni, nè tampoco im¬ 
porgli il ritiro da gli affari, ciò che potrebbe 
anche esser dannoso. Sarà bene però consi¬ 
gliargli di diminuire le ore di lavoro, di evitare 
nuovi impegni, ed eventualmente di sostituire 
le occupazioni, che riescono più ostiche, con 
altre più gradevoli. Di grande efficacia sono 
le vacanze, anche perchè offrono opportunità 
di derivarne nuove impressioni mentali. 

Varie e numerose sono le diete consigliate 
nell’ipertensione; molte di esse si fondano sul 
principio di ridurre al minimo le albumine, ciò. 
che è un errore, in quanto che la dieta ad alto 
contenuto proteinico non esercita alcuna in¬ 
fluenza, nè sulla ipertensione, nè sulla even¬ 
tuale albuminuria. È invece importante tener 
presente che questi ammalati hanno un peso 
superiore al normale, sia per mancanza di e- 
sercizio, sia per abuso di alcool. La dieta va 
quindi ridotta, specialmente per quantità, sino 
ad ottenere una riduzione di peso, andando 
sino ad un certo limite che va determinato per 
ogni individuo; si vedrà così che i fenomeni 
obbiettivi e subbiettivi, che erano scomparsi 
con la riduzione di peso, possono ricomparire, 
con l’aumento di esso. La dieta sarà semplice, 
consistente in frutta, caffè o tè, senza zucchero, 
carne, verdure, formaggio ed una quantità li¬ 
mitata di pane. Raggiunto il peso minimo, si 
potranno concedere alimenti ad alto contenuto 
di calorie, per impedire nuova perdita di peso. 
L’alcool va proibito, poiché con esso non è 
possibile nessuna cura di riduzione, v non per 
altra ragione, poiché l’A. è dell’opinione di 
Cabot ohe l’alcool non ha influenza diretta sul- 
l’ipertensione o sugli stati ipertensivi. 

Esercizio fisico . — Il riposo va consigliato 
solamente agli ipertesi con insufficienza circo¬ 
latoria e nei casi che verranno più avanti ac¬ 
cennati. Per gli altri, indipendentemente dallo 
stato delle funzioni renali, l’esercizio fisico non 
può che giovare, purché opportunamente gra¬ 
duato e fatto sistematicamente. Il migliore e- 
sercizio è il golf; altrimenti fanno bene le pas¬ 
seggiate, fatte giornalmente e senza interruzio¬ 
ne finché il paziente si sente stanco. Se per 
qualche ragione, sono impossibili le passeggia¬ 
te, il paziente si sottoporrà al massaggio. 
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Raggiunta così, con la dieta e l’esercizio, 
una -sufficiente riduzione di peso, il paziente 
si sente molto meglio, scompaiono i dolori, au¬ 
mentano le riserve cardiache, i movimenti so¬ 
no più agili, esso non sente più la continua 
stanchezza di prima, dorme meglio, ha una 
migliore energia mentale. 

La cura di riposo ha tre indicazioni princi¬ 
pali: 1) nelle^rave insufficienze circolatorie 
(polso frequente ed irregolare, congestioni ipo- 
statiche, oliguria con notevole aumento di al¬ 
bumina, edema polmonare, ecc.); 2) nella iper¬ 
tensione detta essenziale, con polso pieno e se¬ 
gni premonitori di emorragia cerebrale; 3) nel¬ 
le forme che durano da tempo, con dispnea ed 
indebolimento generale. 

Medicamenti. — Nonostante l’opinione che la 
digitale sia controindicata nell’ipertensione, 
l’A. invece la consiglia pienamente. È un er¬ 
rore il ritenere che essa in dosi terapeutiche 
aumenti direttamente la pressione sanguigna: 
essa invece agisce prevalentemente sul ritmo, 
regolarizzandolo, dove essa è irregolare. Essa 
è quindi indicata, non soltanto negli ipertesi 
scompensati, ma anche per esempio in quelli 
che si lamentano di lieve dispnea dopo l’eser¬ 
cizio, di dolori anginoidi, cefalea, vertigini; 
non va somministrata quando la frequenza del 
polso è di 60-30: ma già una frequenza di 74- 
80 non costituisce una controindicazione. 

I nitriti agiscono realmente abbassando la 
pressione sanguigna: sono però unicamente ri¬ 
medi sintomatici per i fenomeni da spasmo (at¬ 
tacchi anginoidi, afasia transitoria, torpore e 
sintomi paretici, vertigini). 

Gli ioduri possono avere qualche efficacia 
solamente nel caso di arteriosclerosi sifilitica. 
Il cloralio non ha azione sulla pressione, ma 
ha soltanto effetto ipnotico e calmante ed è 
meglio sostituirlo con altri medicamenti perchè 
blandi. 

La caffeina va usata solo negli stadi di scom¬ 
penso. Fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L ’eziologia dclPaborto. 

Dallo studio di un centinaio di casi d’abor¬ 
to, D. Dougal ( British med. Journal , 8 mag¬ 
gio 1920) viene alle conclusioni seguenti. 

L’aborto si verifica il più spesso fra il 3° e 4° 
mese; esso è relativamente raro fra le primi¬ 
pare; è pure raro che esso si ripeta, a meno 
che non vi sia in campo la sifìlide. 

Cause accidentali o riflesse si trovano nel 
18%; nel 25% si tratta di malattia generale 
della madre, oppure di spostamenti o malattie 
degli organi genitali, oppure a grandi anor¬ 
malità del feto 


La sifilide (Wassermann positiva) si trova 
nel 12 %, probabilmente però la sua influenza 
doveva limitarsi all’8 %. 

Il rimanente 52 % deve probabilmente at- 
buirsi in parte a provocazione che, certamente 
non è minore del 20%; fra queste l’8 % ha 
ammesso di aver preso pillole a base di piombo 
e mostrava segni di intossicazione saturnina, 
turnina. Rimane circa il 30 % in cui non si ò 
potuto determinare la causa, nemmeno cpn ri¬ 
cerche patologiche. 

In complesso sembra che la causa prima 
dell’aborto debba ricercarsi nella madre, sia 
per malattie organiche, sia per aumentata ir¬ 
ritabilità dei centri ohe comandano l’azione e- 
spulsiva dell’utero. 

r. s. 

Ricerche sul potere sinciziolitico del sangue. 

Frammenti di placenta tenuti a contatto 
con siero di sangue in termostato per 40-60 ore 
presentano fenomeni di istolisi interessanti 
tanto lo stroma che l’epitelio. Non vi ha dif¬ 
ferenza fra siero di gravida e di non gravida, 
mentre il siero fetale non causa che alterazio¬ 
ni di poco conto. E. Cova ( Annali di ostetricia 
e ginecol. , anno XLI, n. 1-2) ritiene giustamen¬ 
te che analoghe alterazioni portino in vivo alla 
distruzione dei frammenti di placenta deportati 
nel circolo durante la gravidanza e che le mo¬ 
dificazioni del eangue della gravida siano la 
conseguenza di un continuo disfacimento del 
tessuto pLacentare e della penetrazione in cir¬ 
colo dei prodotti del disfacimento. 

Bol, 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1150) Iniezioni epidurali. — Al dott. G. D. G. : 

Quantità di liquido non molto inferiore a 
quelle indicate da Kehrer e concentrazioni di 
novocaina, anche al 2 %, sono consigliate an¬ 
che da altri autori: l’importante, nelle inie¬ 
zioni epidurali, è quella di assicurarsi di non 
essere penetrati in un vaso sanguigno (fuori¬ 
uscita di sangue) e sotto la dura (fuoriuscita 
di liquido cerebro spinale). Occorre inoltre 
tener presente che raggiunta di bicarbonato 
di sodio, consigliata da taluni, può provocare 
gangrene al punto di iniezione, se la soluzione 
viene fatta bollire un po’ a lungo. 

Per quanto riguarla l’angina di Plaut-Vin- 
cent, è già stato risposto nel n. 12. 

fil 

(1151) Sulle disinfezioni. — AU’abb. S. C. : 

Le valvole negli apparecchi di disinfezione a 
vapore fluente sono superflue, perchè non può 
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aversi pressione superiore alla normale, pos¬ 
sono anzi danneggiare l’operazione ostacolan¬ 
do il libero e rapido movimento e deflusso del 
vapore. 

Pure il termometro in un apparecchio ben 
costrutto è superfluo, raggiungendosi ivi, a get¬ 
to pieno, sicuramente la temperatura neces¬ 
saria di circa 98°-99° C. 

Sarà invece utile e indispensabile per il col¬ 
laudo deirappareochio, dovendosi determinare 
la temperatura tanto all’interno del cilindro e 
della massa degli oggetti, come al punto di 
efflusso, insieme alle altre prove, e cioè la fu¬ 
sione delle leghe, l’annerimento della mistura 
di solfato ferroso anidro e acido tannico e 
quella (più sicura) dell’uccisione dei batteri 
(per es., ,stafilococchi). 

a. p. 

(1152) Periodici italiani d'ostetricia e gineco¬ 
logia. — Al dott. U. Gallina da Gorfù: 

Contengono recensioni: la «Rassegna d’O- 
stetricia e Ginecologia » di Napoli, diretta dal- 
l’on. prof. Carlo Tucca (via Torretta, 135); «La 
Clinica Ostetrica » di Roma, diretta dal prof. 
Felice La Torre (via Orazio, 30); la «Rivista 
d’Ostetricia e Ginecologia pratica » di Paler¬ 
mo (via Ignazio Fiorio, 14), diretta dal prof. 
Fortunato Montuoro. 

Pubblicano soltanto lavori originali i «Fo¬ 
li! Gynaecologica » di Pavia, diretti dal prof. 
Innocenzo Clivio (ora passato a Genova), e gli 
« Archivi di Ostetricia e Ginecologia » di Mila¬ 
no, diretti dal sen. prof. Luigi Mangiagalli. 
L’« Archivio Italiano di Ginecologia » di Na¬ 
poli, non vede la luce da vario tempo. 

Sono da menzionare anche i giornali d’oste¬ 
tricia minore: («L’Arte Ostetrica» del sen. 
Mangiagalli (Milano), la « Gazzetta Italiana 
delle Levatrici » del prof. Arturo Guzzoni degli 
Ancarani (Modena). 

v R. B. 

(1153) Al dott, M. S. : 

Consigliamo: Castaigne e Chiray: Les ma- 
ladies du foie; Rolleston : TAver's Diseases; 
Mohr e Stahelin : Malattie dell'apparato respi¬ 
ratorio (voi. II, parte I, del Trattato di medi¬ 
cina interna). t. p. 

(1154) Al dott. C. A.: 

Non ci consta che sia stato pubblicato in 
Italia un libro sui medicamenti nuovi del¬ 
l’ultimo quinquennio. Come libro di consulta¬ 
zione generale su tale materia può esserle uti¬ 
le il seguente: Cesaris Pietro: Nuovo diziona¬ 
rio di chimica , farmacia , materia medica e 
scienza affini, con aggiunta di un formulario 
terapeutico; IV edizione con supplemento del 
1920. Tipografìa Succ. Wilmant, Lodi. Prezzo 
L. 12.50. . " l. b. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri paventiti in dono alla Redazione) 

N. Giannettasio : Gli addominali di guerra (con 

16 tavole intercalate nel testo). — L. Cap¬ 
pelli, Bologna, 1920 (volume in-8 di pag. 265). 

E’ questo un lavoro organico, sviluppato con 
programma e scopo precisi. 

L’A., il quale, com’è noto, fu direttore di 
una delle nostre autoambulanze chirurgiche 
d’armata, dopo aver dato un breve e compiuto 
cenno storico sull’argomento che tratta, descri¬ 
ve le autoambulanze presso gli eserciti alleati 
e presso il nostro, ricordando le accalorate di¬ 
scussioni cui esse diedero luogo, ed espone lar¬ 
gamente il loro funzionamento, gli inconve¬ 
nienti verificati in principio, i perfezionamenti 
apportati per accrescerne i vantaggi e dà 
molti altri particolari. 

Segue un capitolo dedicato alla definizione 
e classificazione delle ferite addominali ed al 
raggruppamento delle proprie osservazioni sot¬ 
to tre capi: 1° ferite estraperitoneali, distinte 
in parietali e viscerali (uni- e multiviscerali); 
2° peritoneali, distinte in semplici e viscerali 
(ledenti organi cavi od organi parenchima- 
tosi); 3° toraco-addominali. I tre gruppi di os¬ 
servazioni sono esposti in tre capitoli separati, 
i quali non sono aride compilazioni di cifre 
rinterzate da semplici commenti diagnostici o 
tecnici, ma costituiscono vere trattazioni ad 
ampio svolgimento, rioche di calzanti richiami 
ai concetti ed all’opera di altri chirurghi, salde 
per vigore di sintesi, senza inutili esuberanze. 

L’anatomia patologica delle lesioni è trattata 
a parte, e con ciò sono state evitate quelle in¬ 
gombranti ripetizioni di reperti cui non si sa¬ 
rebbe potuto sfuggire se fossero stati annessi 
alle singole osservazioni contenute nei tre ca¬ 
pitoli precedenti. I reperti sono descritti par¬ 
atamente per ogni organo, corredati di evi¬ 
denti figure in .fototipia, e lumeggiati con acu¬ 
me e padronanza della materia, in confronto 
di quelli riportati da altri autori. 

L’ultimo capitolo è riservato al problema 
operatorio, alle indicazioni e controindicazioni, 
ai criteri e modi dell’intervento, questioni 
tecniche le più fine, ai resultati degli atti ope¬ 
rativi, distinti in maniera da comprovare il 
valore pratico dei concetti direttivi e dei pre¬ 
cetti esposti dall’A.; è, insomma, un prezioso 
ristretto di medicina operatoria specializzata. 

Il libro del prof Giannettasio è veramente 
un bel libro, che interessa non soloi i chirur¬ 
ghi, ma anche i medici ed i biologi; e, ciò che 
non nuoce, è scritto con uno stile così lucido, 
spigliato e vigoroso, e con tale brio dialettico, 
da riuscire, oltre a tutto, an^he un libro di 
piacevole lettura. . l. ^ - 
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D. P. A. Calò: Ferite articolari di guerra . — 

Edit. : Fed. naz. assist. Invalidi Guerra, Ro¬ 
ma. — L. 20, 

Una bella e lusinghiera prefazione del pro¬ 
fessore Alessandri riassume gl’intenti e i molti 
meriti del volume, che presentiamo e racco¬ 
mandiamo all’attenzione dei nostri lettori e 
specialmente di ogni chirurgo. 

Il Calò fu per quindici mesi nell’Ospedale 
di tappa di Palmanova, a pochi chilometri dal¬ 
la linea di combattimento, e per due anni ad¬ 
detto al Centro fisioterapico del Corpo d’Ar¬ 
mata Territoriale di Roma. 

Nel suo lavoro pertanto egli non solo fa te¬ 
soro dell’esperienza altrui, ma studia e ana¬ 
lizza la mole veramente importante del mate¬ 
riale clinico offerto alla sua osservazione per¬ 
sonale. ' 

Al primo periodo della sua attività appar¬ 
tengono 429 casi di ferite articolari, che l’A. 
studia dal punto di vista della vita dell’in¬ 
fermo, della conservazione dell’arto e della ar¬ 
ticolazione lesa. 

Al secondo periodo si riferiscono 428 casi, 
studiati sopratutto dal punto di vista funzio¬ 
nale. 

L’A. limita il suo studio alle 6 grandi arti- 
colazioni degli arti, ma in compenso prende 
in considerazione anche le lesioni dei tessuti 
circostanti. Ciò dà all’insieme del volume una 
mirabile armonia e completezza: infatti mal 
si comprende come si possa, specie dal punto 
di vista degli esiti a distanza e della funzione, 
astrarre dalle lesioni dei tessuti circostanti, 
lesioni che qualche volta possono avere una 
importanza maggiore di quelle stesse artico¬ 
lari propriamente dette. Ed il Calò, da buon 
traumatologo di guerra, non è caduto nell’er¬ 
rore di altri e pur valorosi autori, che lo han 
preceduto. 

Il piano del libro è eminentemente classico 
e tutti i capitoli, dalla etiologia alla cura, sono 
trattati con una tale finezza minuta di analisi, 
con tale dovizia di dati precisi, da comunicare 
a chi legge il senso della grande sicurezza, che 
è ne ITA. 

La parte più importante del pregevole lavo¬ 
ro, praticamente e socialmente, èt quella dedi¬ 
cata alla cura. Il Calò svolge, con acume e 
rara finezza di critica, la quistione, dell’asten- 
sionismo operatorio e dello intervento, sia im¬ 
mediato che tardivo. Discute dell’ artrotomia 
nella cura primitiva e nella cura secondaria, 
e dopo aver dato al paragrafo della resezione 
uno svolgimento che può ben dirsi magistrale, 
finisce con lo accennare rapidamente al Vara- 
putazione. v 

Il contributo personale dell’A. e la casistica 
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— corredati e documentati da ben XVI tavole 
radiografiche, nelle quali passano in rivista i 
casi più singolari e complicati di lesioni ar¬ 
ticolari — sono della maggiore importanza e 
può ben credersi che anche il più ostinato 
astensionista della vecchia scuola, giunto alla 
fine del bel lavoro, sarà convertito alle nuove 
e vittoriose audacie della chirurgia moderna. 

Pregio non trascurabile, pei tempi che cor¬ 
rono, di questo pregevolissimo libro, è quello 
essere edito in veste tipografica correttissima 
ed elegante. 

• T. Ferretti. 


VARIA 

Influenza morale delle glandole endocrine. 

I recenti progressi compiuti nella conoscen¬ 
za del meraviglioso compito delle glandole en¬ 
docrine, solleva il problema se l’armonia com¬ 
pleta del loro funzionamento non sia indispen¬ 
sabile per determinare anche la nostra salute 
morale. 

Non sembra 'affatto assurdo che una disar¬ 
monia endocrina possa rendere irritabili, scon¬ 
trosi, collerici, malevoli, cinici; ad esempio, 
noi sappiamo come la tossi ernia determinata 
da insufficiente funzionamento della tiroide si 
accompagni ad irritabilità che . i soggetti non . 
riescono a vincere. 

Anche l’ipersessualità di certi uomini, che 
non di rado sfida ogni controllo, è forse dovuta 
airinfluenza predominante della secrezione in¬ 
terna del testicolo, ben distinta da quella e- 
stern a. 

II nervosismo di certe persone, accompa- 
gnantesi a sintomi isterici, isi vorrebbe dovuto 
a ipertiroidismo nei suoi vari gradi e a defi¬ 
ciente funzione dell’ipofisi. 

Un uomo o una donna dairarmonico fun¬ 
zionamento del sistema endocrino dovrebbero 
essere creature angeliche, nell’effettività e nel 
carattere. 

È probabile che in avvenire riusciremo a di¬ 
scriminare l’infiuenza delle varie glandole en¬ 
docrine e ad agire su di esse: una larga via 
si dischiude alla organoterapia, che ora è del 
tutto empirica; molte miserie morali della vita 
finiranno forse con lo scomparire. 

(American Medicine, maggio 1920). 

R. B. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
Albertini Alfredo : Primi risultati dell’assistenza 
medica e pedagogica agli alunni anormali nelle 
scuole autonome comunali « F. Treves » (1915- 
1919). — Milano, 1919. 

Rossi G., Calendoli E., Colizza C. e Palmieri- 
Nuti P. : Notizie su alcune serie di lavori di mi¬ 
crobiologia in corso. — Portici, Ì920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


A proposito di professori da operetta. 

All'articolo del collega dott. Ugo Righi ha 
già rispoeto assennatamente l’egregio Pan- 
gloss, cercando di portare la questione nei ter¬ 
mini moderati nei quali deve essere mantenuta, 
lasciando certi titoli che per senso intimo di 
equità possono offendere quella larga maggio¬ 
ranza che non li merita e che finirebbe col (Ri¬ 
venire solidale proprio con coloro che il Righi 
vorrebbe bollare. Anzitutto questi, nella sua 
furia giovanile, ha agitato delle cifre cervello¬ 
tiche e strampalate, e deve essere nettamente 
biasimata, sia per l’ingiusto contenuto sostan¬ 
ziale che per la forma, la sua affermazione che 
in Italia di liberi docenti rispettabili ce ne 
sieno solo l’uno per cento e che il resto sia 
formato da una falange di cialtroni sciocchi : 
parole grosse che colpirebbero, l’ha pensato il 
sig. Righi? almeno due o tremila colleghi in 
quel dottorato che almeno finora egli non mo¬ 
stra di disprezzare. Non so quali liberi docenti 
abbia conosciuto lui, ma probabilmente dalle 
sue parole vivacissimo penso che si sia incon¬ 
trato in casi deplorevoli e che tutti da tanto 
tempo deploriamo. Io però posso rispondergli, 
se non altro per i miei diciannove anni di 
•laurea e anche un poco per virtù o vizio, come 
vuol lui, della famigerata libera docenza, che 
di colleghi docenti ne ho conosciuti molti, 
molti, e non ne ho tratta mai l’impressione 
pessimistica che il collega descrive, anzi conto 
fra essi un numero tutt’altro che esiguo di per¬ 
sone le quali coprono con molto onore cariche 
di primo ordine e che sono stimatissimi da tutti 
i colleghi per superiore coltura riconosciuta lar¬ 
gamente. Aggiungerò, dacché siamo in tema di 
impressionismo e di convinzioni personali, che 
se prendessimo dieci medici liberi docenti, a 
caso, e altri dieci medici non docenti, pure a 
caso, c’è da scommettere con sicura probabilità 
di vincere che la maggior coltura medica pratica 
e teorica sarà ad usura dimostrata dal gruppo 
dei docenti, a meno che il caso andasse pro¬ 
prio a tirar fuori i più asiiii dei docenti ed i 
più valenti dei dottori «empiici. E aggiunge 
ancora che 6e dovessi farmi curare da un dot¬ 
tore qualsiasi che non conoscessi, nè per titoli 
nè per posizione, preferirei sempre un docente 
ad uno che non lo fosse. Il Righi poi parla di 
camorre : la sua parola colpisce qui una piaga, 
vera, ma perchè rivolgere per essa gli anatemi 
ai docenti, mentre ne sono soli colpevoli i pro¬ 
fessori ordinari? Non sono loro che» concedono 
la docenza? Spetta quindi a loro tutelare l’o¬ 


nestà universitaria anche in questo campo. 
Ladri ce ne sono da per tutto, ma la polizia 
spetta al governo, e guai a quel governo che 
possa addirittura essere sospettato di tenere 
il sacco! Inoltre e qui rispondo anche*a Pan- 
yloss i non vedo perchè si debba tenere tanto 
in onore la laurea e si voglia fare poi della 
libera docenza addirittura un titolo negativo: 
anche la laurea si può carpire spesso purtrop¬ 
po senza esserne degni, balzellando abilmente 
da una Università all’altra per ottenere i fa¬ 
mosi 18 dai professori in fama di maggiore 
indulgenza o di coscienza più elastica. E per 
questo si vorrà considerare un pezzo di carta 
anche la laurea e dire che il 99 per cento dei 
dottori sono cialtroni sciocchi? Non comprende 
il Righi che di questo passo e con simili ragio¬ 
namenti si tornerebbe aH’empirismo giudican¬ 
dosi i professionisti solo.... dal favor popolare? 

E poi perchè prendersela colla libera docen¬ 
za, mentre si tace di tanti altri diplomi, spe¬ 
cie dei così detti corsi di perfezionamento, 
che inondano di carta i fascicoli che si ci deve 
digerire nei vari concorsi e che sono rilasciati 
a tutti senza distinzione purhè paghino le tas¬ 
se? E perchè si tollera l’autospecializzazione 
per la quale chi abbia soltanto la laurea e 
venti lire per far stampare una placca, può / 
gabellare il pubblico in ogni sorta di specia¬ 
lità? Quella è vera truffa, egregio collega, ma 
se truffa vi è nel caso della libera docenza, que¬ 
sta è compiuta massimamente verso coloro che 
affrontando ogni sorta di sacrifici (e ce ne son 
tanti) perdendo in studi lunghi, seri, la mi¬ 
glior parte della gioventù senza nessun com¬ 
penso finanziario e con scarsi compensi morali, ^ 
esponendosi a giudizi tecnici pubblici spesso 
severissimi, rischiando nella prova finale di 
pochi giorni il proprio buon nome professiona¬ 
le, finiscono colPottenere un diploma che si 
tenta in ogni modo di svalutare. Una volta, 
trovandomi in commissione sentii appunto da 
un professore ufficiale l’affermazione che la 
libera docenza poteva concedersi anche in quel 
\caso, perchè infine non valeva nulla: calza il 
paragone di Pangloss del zigaro e del cavalie¬ 
rato che non si negano a nessuno. Ragionare 
come quel professore è disonesto, perchè il 
vendere a un povero ingenuo una merce che 
non vai nulla è una truffa, truffa talora pre¬ 
meditata per buttare a mare, svalutandoli a 
:priori , il maggior numero di concorrenti che 
potrebbero poi riuscire incomodi. Ma io non 
sono tanto pessimista da credere che il male 
dipenda spesso da tali premeditazioni ovvero 
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da camorre vere e proprie, bensì da una certa 
leggerezza, o da innata indulgenza che effetti¬ 
vamente portano a danni gravi, ma che nel¬ 
l’intenzione non sono colpevoli. Bisognerebbe 
che quei professori, e ve ne sono parecchi, i 
quali hanno la massima severità nella conces¬ 
sione delle libere docenze si facessero iniziato¬ 
ri di una campagna che tornerebbe tutta a 
loro onore per limitare se non eliminare le fa¬ 
cili concessioni e i protezionismi. Dovrebbero 
sovratutto i professori lasciare ai singoli com¬ 
missari di libere docenze maggiore libertà di 
giudizio sui candidati, perchè avviene non di 
rado una tal quale coazione morale da parte 
del professore che sostiene il suo allievo di 
fronte agli altri, specie al commissario libero 
docente. E questo dovrebbe essere scelto fuori 
del tutto dall’ambito dell’Università militante, 
cioè non aiuto o assistente, perchè troppo vin¬ 
colato da interessi personali. Ma poi non si do¬ 
vrebbe tollerare che nella Commissione entras¬ 
se il maestro o il presunto maestro del candi¬ 
dato. Quanto alla revisione delle libere docenze 
passate io già altra volta parecchi anni fa nel- 
l 'Avvenire Sanitario espressi idee analoghe a 
quelle di Pangloss, ma l’attuazione pratica è 
difficile e non sarebbe scevra di ingiustizie spe¬ 
cie per i vecchi. Tuttavia è una proposta di¬ 
scutibile che non atterrirebbe nessuno di coloro 
i quali sanno di aver lavorato sul serio e di 
non aver rubato nulla. A conclusione poi del 
mio dire non avrei che ripetere l’invito di 
Pangloss : perchè tanto scalpore? La libera 
docenza è davvero alla mercè di chi vuol pren¬ 
dersela? E se la prenda chi vuole e chi non 
vuole stia zitto. Forse qualcuno potrebbe ac¬ 
corgersi, all’atto pratico, che l’ignoranza non 
è sempre un documento sufficiente per ottenere 
l’invidiato professorato e che invece occorre 
studiare, studiare davvero e sacrificarsi, e che 
il titolo costa di più di quel famoso grado di 
capitano a cui dava diritto la sola scienza 
dei capelli grigi. È una scienza questa eccessi¬ 
vamente comoda, benché non desiderabile! 

Dott. Prof. Arturo Campani 
Direttore degli Ospedali Civili di Brescia. 


Con la pubblicazione dell’articolo del prof. 

Campani riteniamo esaurita la .discussione 
* 

sull’argomento. Certo la nota del dott. Righi 
aveva una forma un po’ troppo vivace. Noi 
raccogliemmo come un gesto simpatico e gio¬ 
vanile, ma giusta esplosione contro l’esagera¬ 
zione e l’abuso. E naturalmente pubblicando 
lo scritto del collega non intendevamo affatto 
associarci a tutte le affermazioni e le conside¬ 
razioni in esso contenute. Abbiamo inteso solo 


aprire la discussione su un argomento di no¬ 
tevole interesse per la classe medica. Per il de¬ 
coro ed il prestigio della libera docenza è ne¬ 
cessario che il conseguimento di essa sia me¬ 
glio regolato. Ciò potrà ottenersi con oppor¬ 
tune modificazioni nella costituzione delle Com¬ 
missioni esaminatrici e stabilendo che la li¬ 
bera docenza debba essere concessa solo per ti¬ 
toli ed esami, i quali diano effettivamente la 
garanzia che il candidato sia veramente pa¬ 
drone della materia della libera docenza, alla 
quale aspira, e che abbia la capacità di inse¬ 
gnarla. Il metodo attuale è troppo semplicione 
e sbrigativo e non poteva dare effetti diversi 
da quelli che generalmente si lamentano. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per la legge sulPassicurazione contro le malattie. 

Come è noto, il governo dell’on. Nitti aveva 
presentato alla Camera, senza farlo distribuire, 
ii progetto dell’assicurazione contro le malattie. 

Nella recente riunione del Gruppo Sanitario par¬ 
lamentare fu lungamente discusso l’importante ar¬ 
gomento e fu deciso di intervistare il nuovo mi¬ 
nistro oin. Labriola per conoscere il suo pensiero 
in proposito. 

Il segretario del Gruppo, on. Capasso, ha avuto 
una prima intervista col ministro del Lavoro. 

L’on. Labriola ha detto che egli, da poco as¬ 
sunto all’importante ufficio, ha bisogno di studiare 
i progetti della Commissione e quello del Gover¬ 
no, di rendersene conto esatto, per prendere poi 
le sue decisioni, non senza aver prima dei collo- 
quii e contatti col Gruppo parlamentare. Ha ag¬ 
giunto che il progetto presentato dal governo del¬ 
l’on. Nitti era molto diverso dai progetti massimo 
e minimo della Commissione. 

NeirOrdine di Avellino. 

La rinnovazione dell’intero Consiglio a norma 
della legge sugli Ordini e la distribuzione delle 
cariche ha imo dato il risultato seguente : 
prof. Sgobbo Francesco Paolo presidente, Masucci 
Alfonso segretario, Jandoli Raffaele tesoriere, D’A¬ 
lessandro Camillo, Sirignano Giuseppe, Aurilia En¬ 
rico, Tedesco Agostino membri. 

Vento di fronda tra i medici spagnuoli. 

Il movimento sindacalista dei medici spagnuoli 
si diffonde rapidamente nella penisola iberica do¬ 
vute alle pessime condizioni j economiche e allo 
sfruttamento sistematico di cui sono vittima da 
parte dei vari Enti. 

A Jerez, Cartagena, Murcia si ebbero scioperi 
parziali o totali, con esiti non sempre favorevoli. 
A Madrid si sta ora iniziando un forte movi- 
meinto e la discussione verte solo sul punto ?e 
l’astensione dalle cure deve colpire le classi ab¬ 
bienti *o la totalità dei malati. 
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ATTI PARLAMENTARI, 

Il Gruppo Sanitario Parlamentare. 

Si è riunito, or non è molto, nel II Ufficio della 
Camera dei Deputati, il Gruppo Sanitario parla¬ 
mentare. 

È stata denunciata, anzitutto, la mancanza at¬ 
tuale del chinino, che costituisce un intralcio gra¬ 
ve alla funzione della lotta antimalarica di cui 
si parlò diflusameoite, specie in rapporto ai pro¬ 
blemi della piccola bonifica e dalla necessità della 
creazione di un gran numero di ambulatori anti¬ 
malarici. È stata all’uopo nominata una Commis¬ 
sione con incarico di presentare proposte concrete 
dopo un adeguato studio del l’argomento. 

È stato discusso poi il problema del grave costo 
del materiale di medicatura e degli strumenti chi¬ 
rurgici. 

In rapporto ai progetto di legge sul riordina¬ 
mento dei servizi igienici, dopo una relazione 
dell’on. Capasso sul Congresso di Trieste e sul 
Convegno ultimo di Napoli, il progetto venne am¬ 
piamente messo in discussione cui parteciparono 
gli onorevoli Baglioni, Dorè, Caminiti, Ciocchi, 
C-osta, Morisani, Pezzullo ed altri, e fu deciso di 
tornare suH’argoinemto dopo di aver vagliato il 
•memoriale che presenterà l’Associazione Nazionale 
degli Ufficiali Sanitari. 

È stato deciso inoltre di intervistare il Ministro 
del Lavoro, on. Labriola, per conoscere il suq, pen¬ 
siero intorno al progetto di legge sull 'assicurazione 
contro la malattia. 

Infine venne stabilito di svolgere durante la di¬ 
scussione sulle Comunicazioni del Governo un or¬ 
dine del giorno a nome del Gruppo sulla necessità 
di una urgente sistemazione economica dell 'assi- 
tenza ospedaliera. 

Per la crisi dell’insegnamento superiore scientifico. 

L’on. Cermenati ha presentato alla presidenza 
della Camera dei deputati la seguente moziohe : 

«La Camera, preso atto della nobile ed oppor¬ 
tuna petizione al Parlamento Nazionale dei profes¬ 
sori delle Università italiane; pienamente convinta 
che la ricerca scientifica e l’insegnamento supe¬ 
riore, come le fonti più pure e più ricche donde 
può attingere il patrimonio ihtellettuale morale e 
materiale di un popolo, sono per la Nazione titolo 
di ogni maggior grandezza civile e origine di si¬ 
cura prosperità economica ; convinta del pari che, 
così quale è stata ridotta, l’Università nostra, non 
è più che un mediocre strumento d’istruzione pro¬ 
fessionale e non potrà che fornire cittadini e pro¬ 
fessionisti mal preparati moralmente e tecnica¬ 
mente; invita il Governo ad emanare adeguati, 
solleciti provvedimenti perchè le Università d’Ita¬ 
lia, che rappresentano nel mondo una gloriosa tra¬ 
dizione di sapienza, siano messe in grado di im¬ 
partire dalle cattedre ihsegnamenti veramente effi¬ 
caci e di proseguire utilmente nei laboratori la 
ricerca della verità scientifica ». 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Il giorno 28 giugno u. s. si è riunito il Consi¬ 
glio Superiore di Sanità. 

Intervennero quasi tutti i consiglieri; presiedeva 
il prof. Golgi. ' 

Aperta la seduta, il direttore generale della Sa¬ 
nità Pubblica fece la colnsueta, sommaria, espo¬ 
sizione circa l’andamento delle malattie infettive 
nel regno ed all’estero, con speciale ricordo al 
periodo gravissimo delle vicende belliche, che 
tanta importanza hanno avuto nel modificare la 
geografìa nosologica dei popoli. Accennò al fatto 
che le notizie statistiche pervenute intoilio / alle 
manifestazioni epidemiche nelle varie nazioni non 
sono che frammentarie ed insicure, per le spe¬ 
ciali condizioni in cui esse si sono trovate, e si 
trovano, in dipendenza della guerra, e pertanto 
un giudizio adeguato non è possibile, quantunque 
non 'possa formularsi con molto ottimismo. 

■ \ 

1. Malattie epidemiche principali. 

Passando alle principali malattie epidemiche si 
intrattenne sulla grippe, che riempì il mondo di 
lutti e di dolori; nessun paese ne fu risparmiato, 
mctatre più specialmente ne furono colpite le zone 
tropicali, subtropicali e temperate. Dai primi ri¬ 
levamenti sommari il numero dei morti per tale 
malattia in. tutto il mondo si fa ascendere a 20 
milioni. Nella ondata seconda (1919-1920) fu meno 
grave l’andamento dell’infezione. 

Le cause di tale fenomeno non sono ben deter¬ 
minate e forse uon lo saranno fino a che non sarà 
meglio precisata la etiologia di tale malattia. 

Le varie regioni d’Italia pagarono largamente 
il loro tributo. Quasi da per tutto la forma pre¬ 
sentò le stesse note caratteristiche, ed anche nel 
regno, la seconda ondata del 1919-1920 fu assai 
meno grave e colpì prevalentemente la parte di 
popolazione sfuggita nel primo periodo 1918-1919. 
Ammessa una causa unica, unico contagio, biso¬ 
gna attribuire la modifica della diffusibilità del 
contagio all’elemento uomo, che, per circostanze 
più o meno intrinseche, deve essersi reso meno 
sensibile. 

Quanto alla encefalite letargica, fece notare die 
la prima comparsa in Italia fu nel 191S, ma un 
discreto parossismo epidemico si ebbe nell’inver¬ 
no 1919-1920, in cui le denunzie ascesero a 4919 casi 
con ulna, mortalità di circa il 25 per cento. 

La Direzione Generale della Sanità ha cercato, 
per la illustrazione di tale forma, di favorire ed 
incoraggiare le ricerche di laboratorio e di pra¬ 
ticare un’inchiesta sui dati di fatto e sull’avviso 
dei medici. 

Quanto al vaiuolo, mise in rilievo che già negli 
Stati Uniti nel 1917 e 1918 erasi notata una ri¬ 
levante recrudescenza. 

Nel Canada, nel Brasile, nel Perù, niella Colum¬ 
bia, nella Bolivia si ebbero focolai importanti. Si 
ebbero pure manifestazioni di una certa gravità 
nell’Asia : a Giava, nelle Indie inglesi, in Cina, 
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nel Giappone, nella Corea; casi pure si ebbero in 
Egitto, nell’Algeria e nella Tuttiisia. 

Nell’Europa i maggiori focolai furono nell’Euro¬ 
pa orientale © centrale, così nella Finlandia quasi 
tutte le provfcneie furono colpite; la Rumenia, la 
Czeco-Slovacchia, la Folonia furono largamente 
infette. Focolai di qualche rilievo furono segna¬ 
lati in Germania, in Spagna (Valencia, Siviglia), 
nel Portogallo (Oporto). 

In Italia, prima della guerra, il vaiuolo era 
pressoché scomparso, tatnto che il numero-indice 
di mortalità di esso era abbassato del 99.98 %. 

Il movimento continuo delle truppe e special- 
mente di prigionieri, di profughi, di lavoratori, e 
la sventura di Caporetto provocarono l’incendio, 
Che da tre grandi focolai, stabilitisi in Napoli, 
Bari e Taranto, guadagnarono la maggior parte 
del territorio del regno, sovratutto nella parte 
meridionale. 

L’Amministrazione sanitaria ha impegolata una 
lotta titanica, specie a mezzo della vaccinazione: 
pratica questa che è riuscita di insuperata uti¬ 
lità. 

Nei riguardi del tifo esantematico, che nell’ora 
presente desta le maggiori preoccupazioni, da una 
impressionante uniformità di concordi informazioni 
pervenute, sia dai vari Governi, sia dalla Lega 
della Società delle Croci Rosse, direttamente od 
a mezzo delle sue Missioni, sia dal Comitato in¬ 
ternazionale di Ginevra, sia dall’Ufficio centrale 
di Vienlua per la lotta contro le epidemie, risulta 
che esso, per quattro anni ininterrottamente, ha 
devastato i territori Russi ed Ucraini, e che, ^ot¬ 
ta ogni barriera, ha invaso la Polonia assumen¬ 
dovi sempre maggiore estensione. Un documento 
ufficiale inglese dice testualmente che le distru¬ 
zioni causate dal dermotifo tra quelle disgraziate 
popolazioni, spossate dalla guerra, hanno raggiun¬ 
to proporzioni spaventóse. Il Governo inglese ha 
preso l’iniziativa di indire, or ' non è molto, a 
Londra una Conferenza iìnternazionale, allo scoj>o 
di tentare un’azione concorde dei vari paesi, per 
combattere in Polonia e nelle regioni circostanti 
la gravissima epidemia. In tale Conferenza è stata 
rappresentata la nostra Direzione Generale di Sa¬ 
ni tii a mezzo del suo Direttore generale. 

In Italia, che è stato un paese pressoché in¬ 
denne di tifo petecchiale, vi fu importato durante 
la guerra, dapprima con casi sporadici, dopo il 
cominciamento delle operazioni militari, ed in se¬ 
guito, coi resti dell’armata di Potiereck traspor 
tati da Val Iona all’Asinara. Un’ondata più con¬ 
siderevole sopravvenne dopo la vittoria di Vitto¬ 
rio ^ eneto a mezzo delle masse di prigionieri au¬ 
striaci, e col rimpatrio dei prigionieri italiani 
dalle zone infette dell’Austria e Galizia. 

Per quanto nella grande maggioranza i nostri 
medici si trovassero di fronte ad una nuova for¬ 
ma morbosa, la lotta fu intensa e senza tregua, 
e la vittoria non tardò a mostrarsi, e si rese pos¬ 
sibile per la concorde e fattiva illuminata colla¬ 
borazione delle Amministrazioni salnitarie civili e 
militari. / 

Sorsero all’uopo organi misti, agili, dotati di 


mezzi rapidi di locomozione, si impiantarono sol¬ 
lecitamente stazioni di risanamento, ospedali di 
isolamento, ed ogni altro presidio profilattico per 
la speciale malattia, in cui hanno tanto impor¬ 
tanza i parassiti ematofagi. 

Quanto alla peste bubbonica,, essa ha dato nu¬ 
merose scintille, in gran parte rimaste localizzate 
a porti marittimi di grande traffico (Liverpool, 
Londra, Lisbona, Barcellona, Marsiglia e Malta). 
Degna d’attenzione è la ripresa di attività di 
focolai endemici dell’America meridionale, con 
tendenza a costituire nuovi focolai in regioni fiiho- 
ra indenni (Brasile, Argentina. Uruguay). 

Notevole pure fu la costituzione di nuovi focolai 
nell’Asia Minore e nei paesi del bacino mediter¬ 
raneo (Salonicco, Canea, Pireo) ed in quelli del 
Mar Nero e Mar d’Azow. Softio state date dispo¬ 
sizioni tassative per l’attivazione di una energica 
difesa presso le stazioni sanitarie del regno e cit¬ 
tà di traffico marittimo. 

Di colera si ebbe al fronte una manifestazione 
gravissima nel 1915-1916; fu fronteggiata mercè 
una cordiale unione delle energie varie sanitarie 
militari e civili e della Croce Rossa, le quali, 
animate da fervore patriottico, hafirio contribuito 
a raggiungere l’alta finalità comune in una gara 
feconda di abnegazione e di zelo. 

Il Consiglio è stato in modo speciale intratte¬ 
nuto infine sulla malaria e sulla tubercolosi. 

Riguardo alla malaria il Direttore Generale ri¬ 
corda come essa, per effetto delle provvide leggi, 
prima della guerra fosse già in notevole diminu¬ 
zione. Col 19Ì5 si iniziò una grave recrudescenza, 
con episodi di una gravità impressionante, come 
quella di Trinità poli, di Latiano, del deposito 
stalloni di Grosseto, dove quasi la totalità della 
popolazione locale fu colpita. 

Tuttavia anche il massimo indice di mortalità 
per malaria raggiunto nel 3917 è inferiore, e di 
molto, a quello del 1900, epoca anteriore all’ap¬ 
plicazione delle disposizioni speciali di legge per 
tale malattìa. 

Ora pare siasi iniziata una rapida discesa. 

Come cause di recrudescenza, tra le altre, de¬ 
vono mettersi la sospensione delle opere di bonifi¬ 
ca durante la guerra, il richiamo sotto le armi 
degli uomini sani, la crisi del chinino, le folate 
di malarici proveniewti d’oltre mare, la mobilita¬ 
zione, che riversò nel paese migliaia di malarici 
nella fase attiva. La lotta fu perseguita con la 
maggiore intensità e mobilitando tutto il perso¬ 
nale e tutti i mezzi. 

In piena collaborazione con la Croce Rossa e 
coki l’Assistenza militare, è stato predisposto, pel 
corrente anno, un piano largo di provvidenze pro¬ 
filattiche e curative, con adeguati mezzi finanzia¬ 
ri, dell’applicazione del quale molto è a ripromet¬ 
tersi. , 

Larga parte vi avrà la piccola bonifica e lotta 
antianofelica, che rappresentano la integrazione 
della grande bonifica. 

E in corso un disegno di legge per disciplinare 
tutte le ampie materie della piccola bonifica, di¬ 
segno che presto sarà presentato in Parlamento. 
Per la bonifica umana funziona apposita Commis- 
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sione centrale, la quale, tra l’altro, ha messo in 
evidenza la efficacia degli alcaloidi secondari della 
•china. Per assicurare in avvenire il fabbisogno del 
chiniino sono in corso pratiche per attivare al più 
presto resperimento della coltivazione della chimi 
in Eritrea. 

Quanto alla tubercolosi sono occorse nuove prov¬ 
videnze legislative in questi ultimi mesi, e cioè: 

Legge 21 luglio 1910, che ha messo a disposizione 
dell’Amministrazione mezzi per la creazione di ap¬ 
positi istituti, pel loro funzionamento e per la 
creazione di nuovi orgaftii specializzati. 

11 decreto-legge 4 settembre' 1919 e quello 22 
aprile 1920 riguardanti la misura del concorso del¬ 
lo Stato nel pagamento delle rette di spedalità pei 
tubercolosi di guerra dichiarati invalidi o che so¬ 
no in attesa di detta dichiarazione. 

Istituti sono sorti e molti sono in progetto nelle 
varie regioni d’Italia, ed è degno di compiacimen¬ 
to il risveglio che si nota nell’Italia meridionale, 
tanto nei riguardi del ricovero degli ammalati, 
•quanto nei riguardi dei dispensari, colonie, ospizi 
per predisposti, eco. E confortevole quanto si è 
ottenuto a Napoli e Palermo ed in parte anche a 
Catania, e quanto è in progetto di promettente 
attuazione in altre provincie del Mezzogiorno. 

Il Direttore generale conviene che dalle non po¬ 
che istituzioni già funzionanti, talune delle quali 
pregevolissime, per ubicazione e struttura di ope^e 
ndn si trae ancora il rendimento che la loro in¬ 
trinseca bontà potrebbe dare : e ciò o per difetto 
di personale speeializzato in questo servizio, o per 
azione non sempre armonica dei vari istituti per 
difetto di coordinamento o per attività talvolta 
scarsa da parte di taluni organi che dovrebbero . 
essere centro propulsore del movimento. 

A tali inconvenienti si. va provvedendo con rin¬ 
vio all’estero di giovani volenterosi per un corso 
di tirocinio presso sanatori, con studio già affi¬ 
dato ad apposita Commissione nominata dal Pre¬ 
sidente del Consiglio e con il cercare di utilizzare 
i Comitati Provinciali, esigendo che.essi siano 
•convocati con la maggior frequenza possibile. Tali 
Comitati, che possono stabilire un proprio bilan¬ 
cio, devono essere sentiti anche per qualsiasi ri¬ 
chiesta di sussidio da parte di enti. 

Prima di chiudere la sua esposizione il Diretto¬ 
re Generale ha informato il Consiglio anche sulle 
provvidenze in corso, intese a rinvigorire gli or¬ 
gani della assistenza sanitaria e quelli della vi¬ 
gilanza igienica, promuovendo apposite disposizio¬ 
ni di legge. 

Alla dettagliata ed esauriente relazione, accolta 
da unanime approvazione, seguì una larga discus¬ 
sione, cui presero parte il Presidente senatore 
Golgi, i professori Marchiata va, Foà, Manfredi, 
Di Vestea, Ascoli, Maggiora, il generale Bonomo, 
il* generale Rho, gli onorevoli Maffi e Pietra va Ile. 
il dott. Martinelli, il dott. Assalito, il prof. Gual- 
ducci, l’ing. Giachi, dopo di che fu approvato 
all’unanimità il seguente ordine del giorno illu¬ 
strato dai proi>onenti : 

«Il Consiglio prende atto con piena soddisfa¬ 
zione dell’oliera ardua e complessa, alacre e com¬ 
petente sempre, svolta dalla Direzione Generale 


della Sanità Pubblica nella difesa sanitaria del 
paese a traverso il periodo della guerra, e ritiene 
che i fatti accertati e le relative osservazioni 
sommarie della Direzione Generale additino nuo¬ 
vi. più gravi e più fecondi doveri ai poteri sa¬ 
nitari centrali, specialmente per la intensificazione 
della lotta contro la ma lana e per la profilassi 
internazionale e pel completamento della organiz¬ 
za zioine del personale e dei congegni tecnici della 
Amministrazione sanitaria centrale e periferica 
dello Stato ». 

* 

* * 

Ripresa la parola, il Direttore Generale s’in¬ 
trattenne sulle colndizioni delle malattie del be¬ 
stiame e particolarmente sulla invasione aftosa, 
che, apparsa in Lombardia con caratteri assai 
gravi, discese verso l’Italia meridionale perdendo 
di virulenza. 

Le maggiori cure furono messe per preservare 
la ricchezza del bestiame. In Sardegna però, pel¬ 
le difficoltà in cui ^?i svolse il traffico, si ebbe una 
vera pandemia in cui fu colpito circa il 90 % del 
bestiame, con una mortalità però solo dal due al 
tre per cento. Favorirono la diffusione del male 
la diminuita resistenza, organica per diminuito fo¬ 
raggio, le esigenze militari con i parchi buoi, 
spesso assai distanti dai luoghi di acquisto e di 
consumo. La profilassi fu condotta con ogni sfor¬ 
zo, furono mobilitate tutte le energie. La lotta 
è stata dura, ma siamo nel declinare. Si fa ricordo 
degli studi sulla immunizzazione da parte di appo¬ 
sita Commissione tecnica che ha compiuto notevoli 
ricerche. 

Altra malattia del bestiame che richiamò i’at 
tenzione fu il morbo coitale maligno, importata 
nel deposito stalloni di Torino. Un’apposita Com¬ 
missione, presieduta dal prof. Lanfranclii, ha lar¬ 
gamente studiato tale forma morbosa, con impor¬ 
tanti risultati. Sono stati attivati corsi pratici pei 
veterinari a ciò possa venire riconosciuta subito 
la malattia dove eventualmente accenni a mani¬ 
festarsi. 

In questi ultimi anni si è avuta qualche mani¬ 
festazione di peste bovina nel Lombardo-Veneto, 
presto soffocata, e focolai di vainolo ovino nelle 
Puglie, importato dall’altra sponda. 

Per la protezione del bestiame sono sorte .delle 
stazioni sperimentali per lo studio delle malattie 
infettive da cui veniva colpito, e per la integra¬ 
zione della profilassi e propaganda. Ne funziona¬ 
no a Milano, Brescia, Torino, Roma, Napoli; al¬ 
tre sono in corso d’impianto: una in Basilicata, 
una in Sardegna ed una in Sicilia. È stata anche 
incoraggiata la istituzione della mutualità agra¬ 
ria, che provvede tanto alla propaganda quanto 
al soccorso veterinario ambulante. 

Passando nlVindustria del freddo, che risale al 
1915, accentua a.d un importante rilevamento sta¬ 
tistico fatto dalla Direzione Generale della Sanità, 
e che è in corso di pubblicazione. Da tale rile¬ 
vamento risulta la esistenza di 1100 frigoriferi che 
impiegano 35,009 cavalli di forza. L’Italia è tra 
le prime nazioni. Il primo impianto risale al 1870: 
nel 1900 ve ne erano già 00. 

Il prof. Lanfranchi ed il comm. Moreschi si in- 
tratt^ngolno sulle comunicazioni fatte, e mettono 
in rilievo l’importanza degli studi compiuti e del- 
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l’azione svolta dalla Direzione Generale della Sa¬ 
nità, che elogiano incondizionatamente, dopo di 
che si passa alla trattazione dei singoli affari 
segnati nell’ordine del giorno. 

2. Regolamento legislativo sulla profilassi 
delle malattie veneree e della sifilide. 

Tale schema di regolamento legislativo mira ad 
ulna più efficace difesa della società contro le pe¬ 
ricolose infezioni che gravemente minacciano la 
validità e la stessa integrità della attuale e delle 
future generazioni. Alla sua compilazione lavora¬ 
rono competenti cultori di venereologia e valo¬ 
rosi funzionari della Sa\nità. Le provvidenze in 
esso contenute segnano un progresso su quelle 
del vigente regolamento 27 luglio 1903. Esse ri¬ 
guardano principalmente : 

1° L’obbligo della denuncia di tutti i casi di 
sifilide con manifestazioni contagiose ri scentrate 
nelle scuole, istituti di educazione, di cura, ecc. ; 
ili uma parola, in qualsiasi collettività, sia civile 
che militare. 

2°.L’obbligo del dispensario celtico per tutti i 
capiluoghi di Provincia e pei Comuni con 30,000 
abitanti, e si dà facoltà di istituirli anche negli 
stabilimenti industriali, o gruppi di tali stabili- 
menti, qualora sia richiesto dalla frequenza di ma¬ 
lattie veneree e sifilitiche. 

3° Si estende l’obbligo del concorso per esame 
e titoli alla nomina dei direttori di dispensari e 
sale celtiche. 

4° Ai medici fiduciari per la visita alle donne 
nelle sale di meretricio si sostituiscono medici vi¬ 
sitatori, nominati dai Prefetti, con maggiori ga¬ 
ranzie di competenza tecnica. 

A diminuire gli inconvenienti sanitari del mere¬ 
tricio clandestino sono accordati taluni vantaggi 
a quelle fra queste donne che volontariamente si 
sottopongono a visite periodiche da parte dei me¬ 
dici visitatori o dei medici addetti ai dispensàri 
per la specialità. E ad assicurare una più rego¬ 
lare ed efficace funzione degli istituti per la pro¬ 
filassi e cura delle malattie veneree è contemplata 
la istituzione di medici ispettori dermosifilografìci, 
da scegliersi fra specialisti di provata competen¬ 
za, in rapporto con la particolare importanza della 
loro funzione. 

Dopo ampia discussione venne approvato lo sche¬ 
ma proposto, con lievi modificazioni. 

3. Unificazione dei metodi di analisi 
delle sostanze alimentari. 

Tale questione ha importanza notevole pel com¬ 
mercio inteifeiazionale, poiché mira a dare unifor¬ 
mità di metodo all’esame dei prodotti alimentari 
e conseguentemente uniformità di apprezzamenti 
dei risultati ottenuti. 

Il Consiglio Superiore, presa conoscenza delle 
convenzioni internazionali di Parigi del 27 giu¬ 
gno 1910 e del 1S ottobre 1912, associandosi al 
voto unanime della Unione internazionale di chi¬ 
mica pura e applicata, riunitasi a Roma nel giu¬ 
gno 1920, ha fatto voti affinchè il Governo italiano 
aderisca alle convenzioni inteimazionali del giu¬ 
gno 1910 e ottobre 1912. • 


4. Applicazione delle vigenti disposizioni legisla¬ 
tive riguardanti il controllo sulla fabbricazione e 
vendita di vaccini, virus e sieri ai prodotti arse- 
nobenzolici. 

La Società Nazionale Prodotti chimici e farma¬ 
ceutici, con sede a Milano, provvede per la pre¬ 
parazione in Italia dei composti organici dell’ar¬ 
senico — atoxil, arseno-benzolo o salvarsan, novar- 
seno-benzolo o neo-salvarsan — i quali fino ad ora 
venivano importati dall’estero. 

È stata richiamata l’attenzione della Direzione 
Generale della Sanità Pubblica sulla opportunità 
che ai composti arseno-benzolici suindicati ven¬ 
gano applicate le disposizioni della legge 8 lu¬ 
glio 1904, per il controllo sulla fabbricaziobie e 
vendita dei sieri, vaccini, virus, tossine e prodotti 
affini, e furono interpellati i laboratori chimico e 
batteriologico dipendenti dalla Direzione Generale 
di Sanità. 

Il Consiglio Superiore, considerato che trattasi 
di prodotti affini con quelli contemplati dalla leg¬ 
ge su ricordata, che sono di difficile preparazione, 
facilmente alterabili, che possono con facilità ri¬ 
manere inquinati da sostanze assai venefiche, e 
che si adoperano di preferenza per iniezione en¬ 
dovenosa, ha espresso avviso doversi ad essi ap¬ 
plicare la disposizione citata. 

5. Regolamento di polizia mortuaria. 

Modificazione dell’art. 41. 

La modifica di tale articolo è stata riconosciuta 
(necessaria nell’interesse dell’insegnamento. 

Il Consiglio superiore ha approvato uno schema 
di decreto che dà facoltà ai Direttori di Cliniche 
universitarie e di pubblici ospedali di poter di¬ 
sporre, a vantaggio della scienza, ogniqualvolta 
lo ritengano opportuno, gli accertamenti anato¬ 
mici necessari a scopo di epicrisi sulle salme dei 
ricoverati nei rispettivi istituti. 

6. Schema di regolamento 

per i miglioramenti igienici e sanitari sugli alberghi. 

È stato approvato uno schema di decreto reale 
contenente le norme ritenute idonee a far conse¬ 
guire, per quanto possibile, i voluti miglioramenti 
negli alberghi e negli altri esercizii. 

Talune delle prescrizioni sono limitate ai grandi 
alberghi, ma la maggior parte di esse riguardano 
tutti gli esercizi del genere. 

7. Schema di regolamento 

sulla vigilanza delle carni da macello. 

Le disposizioni del regolamento generale sanita¬ 
rio 3 febbraio 1901 vigente, che, oltre quelle di 
carattere indicativo e di guida del regolamento 
3 agosto 1890, disciplinano il servizio di vigilanza 
sulle carni dà macello, sono state in pratica ri¬ 
conosciute non sempre atte ad assicurare unità di 
indirizzo ed una razionale coordinazione di azio¬ 
ne» allo scopo di conseguire la duplice finalità 
della più ampia tutela sanitaria e della più com¬ 
pleta utilizzazione delle carni destinate ad uso 
alimentare. 
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Da ciò la necessità di una radicale riforma del¬ 
la materia. Apposita Commissione ministeriale 
preparò un nuovo schema di regolamento, inspi¬ 
rato al principio fondamentale informativo di tnon 
sottrarre nulla al consumo di quanto impunemente 
può essere adibito. Da ciò la grande importanza 
che viene ad assumere l’Istituto della bassa ma¬ 
celleria, il cui funzionamento viene reso obbliga¬ 
torio nei Comuni aveinti macello pubblico. Mag¬ 
giore impulso dà il regolamento proposto alla co¬ 
struzione di macelli pubblici nei Comuni aventi 
la popolazione di 6000 abitanti od anche minore, 
se ne vjene riconosciuta la necessità. 

8. Morfina e cocaina ed altri veleni stupefacenti. 
Nuove provvidenze relative alla vendita abusiva. 

La diffusione dell’abuso, a scopo di vizio, di so¬ 
stanze velenose stupefacenti, specialmente la mor¬ 
iina e la cocaina, hanno richiamato da tempo 
l’attenzione anche del Ministero e sono stati de¬ 
nunciati all’autorità competente alcuni esercenti 
per vendita di forti dosi di cocaina. 

L’autorità giudiziaria ha invocato disposizioni 
legislative speciali. Il disegno, su cui il Consiglio 
Superiore ha espresso parere di approvazione e 
che si compone di soli 6 articoli, vale a colmare 
la lacuna esistente nella legislazione attuale e 
commina gravi pene ai trasgressori di essa, siano 
essi professionisti o meno, essendo la colpa con¬ 
siderata non come una semplice contravvenzione, 
ma come delitto. 

9. Applicazione delle disposizioni di legge 
sull’alcoolismo alla vendita del sidro. 

Da qualche tempo è oggetto di discussione se 
ii sidro si può vendere negli stessi spacci in cui 
si vende il vino — se cioè alla vendita del sidro 
siano applicabili le disposizioni di legge sull’alcoo- 
lismo, e se sia applicabile ad esso il disposto d£l 
l’art. 13 del D. L. 13 aprile 1917, n. 729. 

Dopo aver sentito il Capo del Laboratorio Chi¬ 
mico dipendente dal Ministero dell'In ter Ino, il 
Consiglio Superiore di Sanità ha emesso avviso 
che nei riguardi del sidro ed altri prodotti di fer¬ 
mentazione dei succhi di frutta venga applicato 
rigorosamente l’art. 13 citato, non permettendo che. 
siano venduti negli spacci dove si vendono i vini.. 

10. Ostricoltura, mitilicoltura nel Mar Piccolo 

di Taranto. 

In vista della grande importanza igienica, ol¬ 
treché economica, della ostricultura e della mitili- 
cultura esercitata nel Mar Piccolo di Taranto, il 
Ministero non ha mancato di adottare provvedi¬ 
menti adeguati alla estensione di taie industria, 
ma non sempre i provvedimenti ministeriali eb¬ 
bero rigorosa e costante applicazione, come non 
l'ebbero alcune norme igieniche imposte tra i patti 
dello affitto stabilito dal Municipio di Taranto per 
le zone demaniali del Mar Piccolo. E poiché nel 
lungo periodo di guerra le cose peggiorarono, fu 
incaricato l’Ispettore superiore medico, comm. Pa¬ 
vone, di studiare tali condizioni, avvisando alle 
provvidenze del caso. 


Tale relazione è stata presa in attento esame 
dal Consiglio, il quale, dopo larga ed esauriente 
discussione, considerato che l’industria tarantina 
in esame, di antichissima origine, che è servita 
di esempio alle industrie simili di Messina, Spe¬ 
zia, Venezia, che è capace ancora di rendere da 
6 a 7 milioni annui, e che fornisce all’alimenta- 
zione popolare della stessa Taranto, e Comuni vi¬ 
cini, da 12 a 15 quintali netti di cibo azotato al 
giorno, di alto valore nutritivo, e quindi merita 
protezione nel senso industriale ed igienico, ac¬ 
coglie le proposte contenute nella importante re¬ 
lazione Pavone, con lievi aggiunte del prof. Di 
Vestea, relatore. 

Nella occasione, ed a completamento del deli¬ 
berato, ha approvato il seguente ordine del giorno : 

« Il Consiglio, rilevando, a proposito della sua 
discussione sulle condizioni della ostricoltura e 
della mitilicoltura, la grande importanza che ha 
la ittiofagia con la tutela della pubblica salute, 
fa voto che nella Commissione Reale della indu¬ 
stria della pesca in Italia sia rappresentata l’Am- 
ministrazioSne centrale della Sanità Pubblica del 
Regno ». 

11. Modifica dell’art. 27, lettera d . 
del regolamento 19 luglio 1906, n. 468. 

Si approva la modificazione dell’art. 27 con la 
soppressione nel comma d delle parole : « nonché 
lo ripartizioni di esso in due quote che costitui¬ 
scano rispettivamente il compenso per la cura dei 
poveri e quello per la cura degli abbienti, se la 
coindotta è estesa alla assistenza sanitaria gratui¬ 
ta di tutta la popolazione». 

Tale modificazione dovrà farsi per Decreto Reale 

12. Schema di regolamento 
per la profilassi delle malattie nelle scuole. 

La Regia Commissione d’Igiehe scolastica e pe¬ 
dagogica, fino dalla sua costituzione, ravvisò la 
necessità di portare la sua attenzione sulle nor¬ 
me da applicare per la profilassi delle malattie 
infettive e diffusive nelle scuole e fece voti ]>er- 
chè si procedesse alla revisione ed alla unifica¬ 
zione delle norme da applicare in tema di profi¬ 
lassi scolastica. 

Fu così elaborato ed appi-ovato dalla stessa £fe- 
gia Commissione uno schema, a compaginato da 
istruzioni generali e da tabelle schematiche de¬ 
stinate a guidare le autorità sanitarie e scolasti¬ 
che nell’applicazione pratica delle norme regola¬ 
mentari sancite.' 

Il Consiglio Superiore di Sanità ha largamente 
discusso tale schema di regolamento e vi ha ap¬ 
portato varie modificazioni. 

Però dal complesso della discussione, essendo 
stata messa itn evidenza la opportunità che ve¬ 
nissero disciplinate meglio le istituzioni ausiliarie 
della scuola e della vigilanza, da affidare a me¬ 
dici scolastici, nonché la opportunità che dal .Mi¬ 
nistero dell’Interno venga presa in esame la com¬ 
plessa materia dell’igiene scolastica e provveduto 
con opportune disposizioni di legge, lo stesso 
Consiglio Superiore ha approvato il seguente or- 
diine del giorno : 
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« Il Consiglio Superiore di Sanità, mentre in li¬ 
nea di massima approva il regolamento preparato, 
giudicando degne 'Iella massima considerazione le 
osservazioni emerse dalla discussione, nei riguar¬ 
di sopratutto della profilassi della tubercolosi nel¬ 
le scuole, delle istituzioni ausiliarie delle scuole e 
della vigilanza da affidare a medici scolastici, dà 
mandato alla Commissione di introdurre nel rego¬ 
lamento, per quanto sia possibile, disposizioni ri¬ 
spondenti alle osservazioni medesime, ed esprime 
il voto che venga dal Ministero dell’Interno presa 
in esame la complessa materia dell’igiene scola¬ 
stica e provveduto con opportune e sollecite di¬ 
sposizioni di legge in armonia coi progressi veri¬ 
ficatisi nella dottrina e nella pratica ». 

Tale voto fu completato da altro così concepito : 

«Considerando che gli aiuti finanziari dello Sta¬ 
to, circa gli edifìci scolastici, per gli effetti della 
legge 15 luglio 1906, n. 383. e -1 gennaio 1911, nu¬ 
mero 487, sono essenzialmente coordinati allo im¬ 
pianto ed esercizio igienico, il C. S. di S. fa voti : 

1° che i disegìni d’arte, tanto per le costru¬ 
zioni nuove, quanto pel riordinamento di vecchi 
edifici, siano studiati nella maggiore possibile 
completezza, da comprendere, oltre alla palestra 
ginnastica, i locali per bagni e per la refezione 
scolastica; 

2° che si provveda a dotare l’edificio scola¬ 
stico di area libera alberata da rendere attuabile 
il principio dell’educazione all’aperto; ciò indipen¬ 
dentemente dallo impianto di scuole all’aperto per 
se, a vantaggio di singoli gruppi di alunni gra¬ 
cili ». 

13.1 vapori dell’acido cianidrico nelle disinfezioni. 

Da tempo erano stati iniziati studi per facilitare 
la deratizzazione. operazione tanto importante nel¬ 
la profilassi della peste bubbonica e di altre ma¬ 
lattie, come l’ittero emorragico. 

Le solforazioni in uso, ed assai utili, abbiso¬ 
gnano di un tempo lungo, ma talvolta è necessario, 
specie se trattasi di navi, cercare di adottare me¬ 
todi brevi. È stata studiata l’azione di vari gas 
tossici, tra cui il trinitrocloroformio ( ciò ropi crina) 
pure buono per la distruzione dei topi, ma che 
però altera il thè ed il caffè; il fosgene, che è 
un ossicloruro di carbonio, l’ossido di carbonio. 
Ma i migliori risultati si sono avuti coi vapori 
di acido cianidrico, che si sviluppano per l’azione 
dell’acido solforico diluito sul cianuro di sodio, 
iì un gas tossico per i ratti e per gli ectoparassiti 
o insetti sudici. La disinfezione di una stiva d: 
nave si raggiunge ih meno di un’ora. La presenza 
del gas tossico anche in quantità minima è rile¬ 
vata da una cartina reattiva di resina di guaiaco, 
sensibilizzata col solfato di rame.. Larghi esperi¬ 
menti fatti hanno dato ottimi risultati, tanto se 
praticati per disinfestare piròscafi che sitos, ma¬ 
gazzini, vagoni ferroviari. Sono stati eseguiti 
•esperiménti in partite di tabacco provenienti Jn 
mercati colpiti da peste, tanto più che i topi sca¬ 
vano delle vere gallerie nelle balle di tabacco. 
Questo non si è alterato. Dalla sua combustione 
non si svolgono che quantità infinitamente piccole 
di acido cianidrico. 

Buoni risultati si sono avuti nelle disinfestazio¬ 
ni di vagoni ferroviari illavasi da cimici e da pi¬ 
docchi. 

Oli studi sono ancora in corso. 

Gli inglesi in India le hanno adoperate serven¬ 
dosi di apparecchi che ricordano il Clayton, con 


tubi per la immissioìne ed estrazione del gas. la 
Germania sono stati adoperati apparecchi simili. 
In Italia la Ditta Violi adopera un congegno più 
semplice, che provoca la caduta del cianuro di 
sodio in una soluzione di acido solforico, me¬ 
diante una cordicella che determina il rovescia¬ 
mento di una vaschetta che contiene il primo. 

Questo gas, che ha potere tossico in altissimo 
grado per i roditori e per gli ectoparassiti, ha 
scarsissimo potere battericida. 

Il Consiglio prende atto con compiacimento delie 
comunicazioni. 

14. Sedi delle]farmacie. 

Il Consiglio ha ritenuto che la sede costituisce 
elemento essenziale della individualità giuridici* 
della farmacia e che ogni farmacia debba quindi 
avere una propria sede, distinta, nel cui ambito 
delimitato possano effettuarsi gli eventuali tra¬ 
sferimenti, tenuto conto, per quanto possibile, 
«Ielle preesistenti distanze. 

15. Il Consiglio ha espresso il suo parere: 

Sulle modificazioni apportate dal Comune di Mi¬ 
lano all’art. 265 del locale regolamento d’igiene 
e sul ricorso del Presidente della Federazione 
esercenti e commercianti. 

Sul ricorso contro la costruzione di un nuovo 
cimitero a Pandino (Cremona). 

Su diverse privative industriali. 

Sulla concessione di una nuova sessione pei 
quegli assistenti farmacisti, i quali, per giustifi¬ 
cato motivo, non poterono presentarsi nelle ses¬ 
sioni precedenti degli anni 1914-1915, accogliendo 
la proposta. 

Ila infine designato un proprio membro, quale 
rappresentante nel Ccflnsiglio Superiore del traf¬ 
fico. 

Per la lotta antimalarica. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha diramato ai Prefetti del 
Regno una circolare ih data 2 giugno, in cui ri¬ 
chiama le direttive emanate con la circolare 28 gen¬ 
naio 1918 e con le altre successive riguardanti an¬ 
che l’assistenza ai congedati malarici. 

La circolare rileva che le presenti contingenze 
impongono di concentrare i maggiori sforzi per la 
difesa antimalarica della popolazione. 

La Commissione tecnica, nominata per lo studio 
dei mezzi più pratici ed efficaci di lotta anti¬ 
malarica e delle opere di piccola bonifica, ha fis¬ 
sato alcuni capisaldi accolti dal Ministèro e che 
Ih circolare riporta, perchè valgano di norma nella 
esplicazione della lotta : 

1° II risanamento dalla malaria si ottiene con 
maggiore celerità e sicurezza, e spesso unicamente, 
ricorrendo a tutti quanti i mezzi di profilassi. Ma 
la cura razionale e radicale del malato costituisce 
in genere il provvedimento d’importanza fonda- 
mentale; 

2° La lotta contro l’anofelismo deve farsi so¬ 
pratutto entro e intorno gli abitati, ricordando 
che particolari condizioni dei luoghi possono ren¬ 
dere necessario di estendere l’area di disanofeliz- 
zazione per qualche chilometro attoimo all’abitato 
stesso; 
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3° Nella lotta contro l’anofelismo si deve dare 
la preferenza a tutte le opere di grande e di pic¬ 
cola bonifica insieme, che permettano di conseguire 
un risanamento stabile; mentre i provvedimenti di 
piccola bonifica, che hanno efficacia temporanea e 
richiedono l’attiva partecipazione dell’uomo, soiio 
da usarsi solamente in via transitoria e in caso 
di necessità ; 

4° È indispensabile vigilare affinchè le grandi 
bonificazioni, abbiano esse scopo antimalarico op¬ 
pure scopo agricolo, una volta iniziate, sieno con¬ 
dotte al termine con la maggiore sollecitudine, in¬ 
tegrandole, ove occorra, fin da principio, e dopo 
compiute, con le opere di piccola bonifica e di pro¬ 
filassi antimalarica in generale; 

5° È necessario che in tutti i territori malarici 
venga intensificata la propaganda orale e dimostra¬ 
tiva, almeno dei mezzi elementari di difesa anti¬ 
malarica, e che la cura dei malarici negli ambula¬ 
tori e altrove venga estesa a tutti i colpiti dal¬ 
l’infezione e condotta in modo veramente razio¬ 
nale ; 

G° La profilassi cliininica della malaria sarà 
maggiormente efficace se accoppiati! alle pratiche 
di difesa personale e ai provvedimenti che valgano 
almeno a tenere basso il numero degli anofeli pun- 
gitori infetti. 

Nei riguardi poi dei congedati malarici sono 
state concretate tra il Ministero delTInterno, il 
Servizio per l’assistenza militare e la Croce Rossa 
larghe provvidenze riassunte in un opuscolo, di 
cui si distribuiscono largamente le copie. 

Il Ministero si rende conto delle difficoltà che 
possono ostacolare il regolare funzionamento dei 
servizi antimalarici, ma confida che l’intensa coor¬ 
dinazione dei servizi civili con quelli istituiti per 
i congedati malarici, la solerte vigilanza ed opera 
di persuasione da parte dei medici provinciali, la 
cooperazione degli ispettori medici e del personale 
della Croce Rossa, mxnchè un’attiva propaganda, 
integrata da quella che verrà esplicata a mezzo 
della Associazione Nazionale dei Combattenti, var¬ 
ranno ad attenuare le imperfezioni ed a colmare 
le lacune e le deficienze. 

i 

Per i mezzi indispensabili ad Integrare l’azione 
delle autorità locali ed a ^promuovere opere di 
risanamento antimalarico, verranno messi a dispo¬ 
sizione appositi fondi sugli utili della vendita del 
chinino di Stato, per la cui erogazione si confer¬ 
mano le disposizioni già date nei precedenti anni. 

Le somme occorrènti per l’esplicazione dei ser¬ 
vizi di assistenza e cura dei congedati malarici 
saranno tratte dal fondo apposito che viene ero¬ 
gato dal Ministero del Tesoro (Servizi per l’Assi¬ 
stenza militare) a mezzo del Comitato Centrale di 
cui è cenno nelle Istruzioni suaccennate. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, SulPencefalite letargica (L. 5). 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia alPAmministrazione. 


pratica 815» 

« 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. ■ 

(835S) Soppressione della condotta piena. — Dott. 
G. B. da C. della P. — Le lire 200 mensili furono- 
concesse ai medici condotti di codesto Comune per 
ricompensarli del danno che subivano pel ritardo 
nell’attuazione della condotta residenziale, pur nel 
frattempo conseguendo lo stipendio normale. Ora, 
siccome Lei, stando sotto le armi, era nella impos¬ 
sibilità di esercitare la professione pe* proprio con¬ 
to, non ha potuto risentire alcun danno dal ritardo 
della suddetta soppressione e, quindi, non ha il di¬ 
ritto di chiedere le lire 200 per i mesi di maggio, 
giugno, luglio, ed agosto 1939. 

(8359) Indennità caro-viveri. — Dott. A. A. da 
P — Nel secondo Comune da Lei indicato non 
compete indennità caro-viveri, perchè in esso non 
manca il titolare, ma è infermo. 

(8360) Esercizio professionale negli Stati Uniti. 
— Dott. G. C. da Nap. — Per esercitare la profes¬ 
sione negli Stati Uniti basta presentarsi agli esami 
in qualsiasi Università della regione. 

(8361) Soppressioni di condotte. — Dott. abbo¬ 
nato li. 808. — La soppressione di qualche condotta 
per riduzione di organico, approvata dalla G. P. A.,, 
è considerata come caso di forza maggiore baste¬ 
vole a sciogliere ogni rapporto di impiego fra sa¬ 
nitario, ancorché stabile, e Comune, senza dar 
luogo ad azione per refusiohe di danni. 

(8363) Infortunio - Responsabilità. — Dott. S.R. 
da C. di F. S. — Nessun indennizzo Le compete per 
l’infortunio occorsole durante il viaggio in carroz¬ 
za effettuato per recarsi a visitare due infermi,, 
perchè, fra l’altro, come Ella pure ammette, il 
vetturino da Lei prescelto non era completamente 
idoneo. 

(8364) Anni di servizio utili per la pensione. — 
Dott. A. S. da P. — I tre anni durante i quali ha 
esercitata liberamente la professione non si pos¬ 
sono riscattare agli effetti della pensione. Se è in¬ 
scritto alla cassa dal 1903, può ora contare su tre¬ 
dici anni di servizio utile. 

(8365) Vaccinazioni extra-urbane. — Dott. E. C. 
da V. L. — Noi riteniamo che al medico condotto 
che si reai in campagna per eseguire le vaccina¬ 
zioni ordinarie competa, per ragione di equità, la 
trasferta di cui all’articolo S6 del vigente regola¬ 
mento sanitario. Per quanto riguarda le vaccina¬ 
zioni urbane, il Comune è tenuto ad approntare un 
locale centrale ove possano darsi convegno il sani¬ 
tario e coloro che si debbono vaccinaré. Durante 
la mancanza di uno dei due medici condotti il Co- 
mu'ne deve pagare tre contributi, e cioè: due per i 
due posti, come di regola, ed uno per il sanitario 
mancante. Il medico che esercita la doppia con¬ 
dotta è obbligato a pagare un solo contributo, cioè 
quello che prima pagava per proprio conto. 

(8366) Valutazione degli anni di servizio milita¬ 
re. — Dott. P. P. da M. — Gli anni di servizio 
passati da un medico condotto sotto le armi non 
sono valutati al doppio agli effetti di eventuale 
aumento di stipendio. 
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(83G8) Promozioni di medici condotti. — Dott. ab¬ 
bonato 4072. — La modifica apportata dal nuovo 
regolamento sanitario al sistema prima adottato 
per il passaggio dei medici condotti dalla borgata 
alla città si applica a tutti, anche, cioè, a coloro 
che risultano nominati prima del 1917, e ciò per¬ 
chè non vi era per costoro un vero diritto acqui¬ 
sito, ma una semplice aspettativa, che poteva es¬ 
sere sempre ed in ogni caso modificata, o distrutta 
dal Comune. 

(8369) Indennità cavalcatura. — Dott. D. R. da 
G. F. — Il Comune non poteva di punto in bianco 
sopprimere la corrisponsione della indennità di ca¬ 
valcatura, che è imposta dal capitolato, e sosti¬ 
tuirla con la indennità bicicletta, che non è pre¬ 
scritta. Dal momento che Ella avea provveduto in 
modo da aver sempre la cavalcatura a sua dispo¬ 
sizione, non Le si poteva negare la indennità rela¬ 
tiva. Faccia pratiche bonarie col Comune per otte¬ 
nere il ripristino della indennità, ed in ogni caso 
fino al 24 giugno. Qualora il risultato sia nega¬ 
tivo, può ben citarlo innanzi la competente auto¬ 
rità giudiziaria, anche perchè il provvedimento 
avrebbe dovuto essere deliberato rial Consiglio Co¬ 
munale e non solamente dal Sindaco. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. -— All’abb. n. 6594 : 

Ter la motocicletta può rivolgere domanda alla 
Commissione centrale per l’alienazione del mate¬ 
riale residuato dalla guerra — con sede in Ro¬ 
ma, Via Nazionale 75 — ; per l’armamentario odon¬ 
toiatrico, al Consorzio nazionale per la realizza¬ 
zione M. S. R. G. — Via Depretis 49, Roma. 

All’abb. n. 3477 : 

Ella può rivolgere la domanda di cessione alla 
Commissione centrale per l’alienazione del mate¬ 
riale residuato dalla guerra, con sede in Roma, 
Via Nazionale 75. 

All’abb. n. 12611: 

Ella ha diritto all’indennità di congedamento e 
vestiario per il servizio militare prestato sino al 
31 maggio 1920, da commisurarsi in rapporto al¬ 
l’ultimo stipendio percepito. 

Dette indennità le devono essere corrisposte in 
base alla Ciré. 339, G. M. 1920 dall Ente che le 
ha pagato l’ultimo stipendic e all’atto del suo 
rinvio in congedo. 

< All’abb. n. 11066: 

Se Ella all’atto del rinvio in congedo ha eletto 
come residenza Roma, occorre provveda a sue 
spese per il ritorno in colonia. 

Al dott. C. M. da M A 

No: agli ufficiali che durante la guerra hanno 
prestato servizio quali ufficiali in S. A. P. spetta 
la speciale ita demi ità stabilita per gli ufficiali di 
quest’ultima categoria. 

All’abb. n. 11469: 

Per rispondere occorre sapere se Ella fu chia¬ 
mato in servizio in seguito a nuova visita che 
abbia annullato il precedente provvedimento di 
riforma. M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Casnigo {Bergamo). — Condotta con Cazzano 
S. Andrea; a tutto 20 agosto; L. 9500 complessive, 
oltre 'L. 500 quale uff. san. Dallo stipendio si de¬ 
durranno L. 2 per abbiente e un decimo se il 
medico noai ha tre anni di laurea. Condotta molto 
comoda, acqua potubile. 

Castelspina ( Alessandria ). — Condotta; L. 4000 
e L. 500 quale uff. san. Scad. 12 agosto. 

Castiglione d’Orcia (Siena). — Condotta Case¬ 
nuove; L. 5000; assegno L. 2000. Scad. 10 agosto. 

Collesalvetti (Pisa). — Condotta Collesalvetti ; 
L. 6000; caro-viv. ; quadrienni di 1/10 fino a metà 
dello stipendio. Scad. 10 agosto. 

Gavorrano (Grosseto). — Due condotte; L. 7000, 
caro-viv. ; non obbligo cav. Scad. 30 agosto. 

Piavon (Treviso). — Condotta; fino a 1000 po¬ 
veri L. 6000; ogni povero in più L. 2; mezzo tra¬ 
sporto L. 1800; uff. san. L. 400; caro-viv. Sca¬ 
denza 15 agosto. 

Potenza Picena (Macerata). — 3 a condotta, pie¬ 
na; L. 8000 lorde, caro-viveri, alloggio, cinque qua¬ 
drienni del decimo, L. 1500 per cavalcatura, li¬ 
re 750 per supplenza, assicuraz. Scad. ore 17 del 
20 ag. Se la condotta verrà trasformata in resi¬ 
denziale, lo stipendio verrà ridotto a L. 6000. 

S. Silvestro (Mantova). — Condotta; L. 6750 e 
4 quadrienni del decimo; L. 1200 mezzi trasp.; 
caro viv. Nell’elenco dei poveri circa 160 fam. 
su 500. Scad. 10 agosto. 

Spezia. — A 30 giorni dal 15 luglio, condotte 
per 3 reparti; L. 4000 con sei quinquenni; lorde; 
assicur. Età limite 40 anni. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria comunale. 

Viggianello (Potenza). — Al 20 agosto 2 a con¬ 
dotta per le frazioni; L. 3000 iniziali pei pioveri, 
caro-viveri. Limite età 45. 

Medico ventisettenne, celibe, certa interinato con¬ 
dotta o assistente ospedale civile, preferì burnente 
Veneto. Inviare offerte : dott. Calarese, Pietia Mon¬ 
tecorvino (Foggia). 

Nuove diffide: Suna e Pallanza (Novara). 


Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. — E 
aperto il concorso al premio Umberto 1. 

Questo premio, di L. 3500, verrà assegnato, se¬ 
condo il deliberato del Consiglio Provinciale di 
Bologna, « alla migliore opera od invenzione orto¬ 
pedica ». A tale concorso possono prendere parte 
medici italiani e stranieri. 

Le modalità del concorso e dell’assegnazione del 
premio sono fissate da apposito regolamento, che 
sarà inviato a chi ne faccia richiesta. La domanda 
dì concorso dovrà essere rivolta al Presidente del¬ 
l’Istituto Rizzoli in Bologna. Il concorso si chiude 
il 31 dicembre 1920. 

Un Concorso psicoterapico a premio è stato aperto 
da una Commissione Milanese nominata dall’Asso¬ 
ciazione per la Scuola. Esso verte sulla Educazione 
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della Volontà, e il premio è di L. 3000 esibite dal 
proponente del concorso stesso, comm. Luigi Brio- 
sebi. Il lavoro deve essere brevissimo, non ecce¬ 
dente le paginette G0, in formato in-32, ma con¬ 
tenere anche un’introduzione ed un cenno storico¬ 
bibliografico sull’argomento. Termine, il 15 ottobre 
prossimo; inviare i manoscritti al «Pro Schola >>. 
Milano, Piazza Giovine Italia, 5. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. sen. Ettore Marchiata va è stato nomi¬ 
nato membro onorario dell’Associazione Medica 
Americana. 

Rallegramenti cordiali all’insigne a na tomo-pato¬ 
logo, £he onora la scienza medica italiana. 

Il dott. Oreste Jacobelli, medico del Comune di 
Roma, è stato nominato cavaliere della Corona 
d’Italia per l’opera prestata durante il terremoto 
marsicano e durante la guerra, e per essere tino 
dei più anziani e stimati medici del Comune. 

Il dott. Mario Canali, medico condotto a For- 
novo Taro, è nominato cavaliere della Corona 
d’Italia, per le sue benemerenze sanitarie e civili. 


MEDICINA SOCIALE. 

Per l’assistenza ai malarici di guerra. 

Fra i più gravi problemi in materia sanitaria 
■che la guerra ci ha lasciato, uno dei più im¬ 
ponenti per numero di colpiti è quello dei ma¬ 
larici, dei quali solo i più gravi avevano fin 
ora una relativa assistenza perchè considerati 
invalidi di guerra. I più, e non certo i meno in¬ 
felici, perchè minati egualmente dalla malattia 
e tormentati dai ritorni offensivi della febbre, 
erano finora scarsamente' assistiti. Questa gra¬ 
ve lacuna è ora colmata dallo Stato con i nuovi 
Provvedimenti di assistenza ai congedati ma¬ 
larici, chiamando a collaborare, oltre i natu¬ 
rali organi ministeriali di assistenza e di di¬ 
fesa della pubblica salute, la Croce Rossa Ita¬ 
liana, che ha acquistato particolari beneme¬ 
renze nel campo della lotta antimalarica, e 
'gl’interessati, che riuniti nella loro grande fa¬ 
miglia, rAssaciazione Nazionale dei Combat¬ 
tenti, hanno maggiore e diretto interesse alla 
restaurazione della salute fisica dei più infelici 
■tra loro. 

Ma come è naturale, l’assistenza diretta, cioè 
la cura dei malarici, è affidata agli ufficiali 
sanitari e ai medici condotti. 

È una grande opera di riparazione questa, 
a cui sono chiamati i medici italiani, poiché 
-senza la cordiale, generosa, fraterna opera lo¬ 
ro, diretta a curare e a persuadere insieme 
della necessità della cura, il provvedimento 
che si sta per realizzare, e che, pur con mezzi 
modesti, si presenta grandioso nella sua linea, 


e >che è suscettibile di un grande sviluppo nel 
campo della medicina sociale, non potrebbe 
raggiungere l’effetto desiderato. 

Infatti molti malarici, per deficienza di cul¬ 
tura o per altri meno nobili fini, preferiscono 
non curarsi, nella speranza di potere in se¬ 
guito raggiungere gli estremi per il consegui¬ 
mento di una pensione, sia pure modesta. E 
chi, meglio che il medico il quale avvicina tut¬ 
ti, è a contatto di tutte le miserie e gode la 
fiducia del povero, di cui spesso è l’unico ami¬ 
co, può prospettare a questi illusi il danno cer¬ 
to coli vanno incontro non curandosi? 

Opera di persuasione quindi e di amore noi 
chiediamo ai medici italiani; e i combattenti 
sanno di poter contare sulla solidarietà fra¬ 
terna di essi, che certamente vorranno prose¬ 
guire in pace l’opera nobilmente spesa in guer¬ 
ra; opera di solidarietà e di abnegazione che 
è caratteristica in chi professa l’arte sanitaria. 

Ho avuto in questi ultimi mesi l’onore di 
portare ai medici italiani nei loro Congressi il 
saluto dei combattenti d’Italia, saluto che era 
materiato di riconoscenza, perchè i combat¬ 
tenti sanno c ricordano quanto debbono alla 
classe medica — e specialmente agli umili -me¬ 
dici condotti — che furono loro compagni di 
trincea, e con loro divisero dolori e pericoli. 
Ma oltre che riconoscenza, la mia voce mode¬ 
sta, ma fervida, aveva il significato di appello 
alla vostra simpatia e al vostro aiuto, cari col¬ 
leghi, poiché centinaia di migliaia di nostri 
compagni sono ancora piagati, mutilati, inva¬ 
lidi, insidiati dalla malaria e dalla tubercolosi, 
e questi infelici si affidano a voi, sicuri di 
trovare non solamente- i sanitari valenti e . af¬ 
fettuosi, ma i tutori energici dei loro diritti 
spesso misconosciuti. 

Ed io ho fede che all’appello dei combattenti 
me ne fa fede il concetto altissimo che io ho 
della nostra missione umana e professionale, 
me ne è garanzia la parola deH’illustre sena¬ 
tore prof. Maragliano, che a Trieste nell’ultimo 
Congresso medico, alle mie parole d; saluto, 
replicava con queste così vibranti di simpatia 
per noi. « La severità della scienza non è sorda 
« ai richiami del (sentimento, e assicuro che 
« tutto il corpo sanitario italiano avrà sempre 
« cura di cooperare col suo amore e colle sue 
« provvidenze all’opera di assistenza ai com- 
<( battenti, che come hanno fatto l’Italia sa- 
« pranno completarla, poiché in essi solo si 
« riassumono tutte le aspirazioni, tutte le ener- 
(- gie, tutti gli interessi e tutte le idealità della 
« nazione ». 

Roma, 15 giugno 1920. 

Doti. Riccardo Vella. 
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X Conferenza Internazionale della Croce Rossa. 

Per il 1° settembre è convocata a Ginevra la 
X Conferenza Internazionale della Croce Rossa. 

Il programma, testé emanato dal Comitato ese¬ 
cutivo, comprende: 

1. Relazioni del Comitato Internazionale della 
Croce Rossa. 

2. Questioni risultanti dalle esperienze fatte 
durante la guerra. 

3. Rapporti delle Croci Rosse tra loro e coi 
Governi. 

4. Attività della Croce Rossa in tempo di pace. 

5. Personale sanitario in tempo di guerra e in 
tempo di pace. 

Presidente della Commissione esecutiva è Paul 
de Gouttes; segretario Et. Clouzot. 

XIII Congresso Nazionale d’Idrologia, Climatologia 

e Terapia fisica. 

Dal giorno 4 all’S ottobre prossimo si terrà in 
Perugia il Congresso (l’Idrologia, Climatologia e 
Terapia fisica, come fu stabilito nell'ultimo Con¬ 
gresso, tenuto a Napoli nell'anno 1912. 

Verranno trattati interessanti argomenti. Si or¬ 
ganizzeranno gite alle principali Stazioni climati¬ 
che della Regione. 

La quota d’iscrizione è di L. 20 per i Congres¬ 
sisti e di I,. 10 per le Signore e familiari. 

Le quote vanno inviate al Cassiere-Economo del 
Comitato organizzatore, sig. dott. Vittorio Teixeira, 
Perugia, all'atto dell’iscrizione. 

Congresso di oculisti infortunisti. 

Questo Congresso, indetto dalla Cassa Nazionale 
Infortuni e che doveva aver luogo nel mese di 
luglio, è rinviato alla prima quindicina di otto¬ 
bre. Dalla Direzione Generale saranno tempestiva¬ 
mente diramati gl’inviti ai singoli Sanitari, con 
lettera-circolare, in cui sarà fissata la data pre¬ 
cisa e indicati i temi e le modalità del convegno. 

Assistenza antitubercolare a Milano. 

Una Commissione finanziaria, costituitasi a Mi¬ 
lano per questa opera di assistenza curativa e 
profilattica, ha pubblicato il rendiconto della sotto- 
scrizione cittadina, che ha fruttato oltre L. 240,000 


per l’acquisto di un nuovo stabile, in Via La- 
ghetto 35, per la sede dell’Associazione milanese 
contro la tubercolosi. 

Ciò rappresenta un notevole ed encomiabile con¬ 
tributo; è da notare però che, per gli oneri cre¬ 
sciuti della gestione, l’Istituto dovrà garentirsi di 
una somma annua non inferiore alle 50,000 lire. 

Corsi di perfezionamento. 

Nella Clinica delle malattie cutanee e sifilitiche, 
diretta dal prof. Jeanselme (Ospedale Saint-Louis- 
in rue Richat 40, Parigi-10), saranno tenuti i se¬ 
guenti corsi di perfezionamento : 

Corso trimestrale completo in dermatologia^ 
nei mesi di ottobre-dicembre; tassa Fr. 150; 

Corso trimestrale completo in venereologia, ne» 
mesi maggio-luglio; tassa Fr. 150: 

Corso bimestrale di dermatologia e sifilografia r 
nei mesi di febbraio e marzo; gratuito. 

I corsi cominceranno il primo lunedì di ogni 
ciclo. Saranno tenuti dai proti. Jeanselme, Sabou- 
raud, Darier, Thibierge, Milian, Levaditi, Sézary,. 
Gougerot, ecc. 

Per le cliniche universitarie in Germania. 

Per l’ampUamento della Clinica Medica di Hei¬ 
delberg il Governo tedesco ha stanziato 200 mila 
marchi, che al cambio attuale equivalgono ad 
80,000 delle nostre lire. 

Per la protezione delle idee e invenzioni mediche. 

La Sezione di Storia di Medicina dell’Accademia 
medica di New York terrà un’adunanza all’Acca¬ 
demia e vi sarà discusso un soggetto interessante 
per tutti i medici. 

Un Comitato composto dal dott. Morris e dal 
dott. Soresi presenterà suggerimenti pratici riguar¬ 
danti la creazione di uno speciale Ufficio medico- 
per stabilire e proteggere la priorità delle idee 
relative a soggetti di medicina. Questo Ufficio do¬ 
vrebbe essere in relazione con quello dei brevetti. 

Un altro punto importante presentato per la 
discussione sarà che l’Ufficio rilasci un brevetto 
ad ogni nuovo istrumento chirurgico e paghi un 
premio a 11’Inventore, come si farebbe anche per 
gli autori, ai quali verrebbe corrisposto un premio 
per ogni pubblicazione. 
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Roma, 1920 - Tip. Cartiere Centrali. 
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riviste Sintetiche. 

Le avitaminosi 

per il dott. Paolo Ramoino. 

Nell’enunci are E argomento che forma l’og¬ 
getto della presente trattazione, non ho voluto 
significare che il problema posto dal recente 
tentativo di sintesi tendente a far rientrare in 
una categoria unica manifestazioni morbose 
diverse e finora di origine incerta, debba sen¬ 
z’altro ritenersi favorevolmente risolto, ma 
semplicemente porre innanzi 1’ interessante 
questione che va tuttora dibattendosi fra gli 
scienziati di tutti i paesi. 


Questa premessa ci è sembrata doverosa 
giacché, mentre l’importaniza delle vitamine si 
è oramai imposta all’attenzione dei patologi, 
dei fisiologi e dei biologi, molti dei problemi 
che sono stati sollevati dalla scoperta dei fat¬ 
tori accessori dell’alimentaziione sono ancora 
sotto il controllo delTindagine sperimentale e 
clinica. 

Invero gli studi sull’eziologia del beriberi 
hanno condotto a risultati pratici cosi inco¬ 
raggianti, che non è. da meravigliarsi che si 
sia subito presentato il quesito se gli stessi 
concetti possano essere generalizzati, nel sen¬ 
so che anche altri quadri morbosi noti possa¬ 
no riconoscere un’analoga origine. Gli autori 
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che hanno affrontato la questione sembrano 
rispondere affermativamente ed il Funk (1914; 
per primo ha emesso appunto l’ipotesi dhe al¬ 
la mancanza nieH’alimentazione dii quelle so¬ 
stanze a cui egli applicò il nome di vitamine , 
si debba incolpare l’insorgenza di tutto un 
gruppo di malattie o avitaminosi e cioè, oltre 
il beriberi, anche lo scorbuto, il morbo di Bar¬ 
io w,' il rachitismo infantile, la pellagra. 

E’ noto die col nome di vitamine vengono 
designate quelle sostanze la cui presenza nella 
buccia di riso fu dapprima stabilita sperimen¬ 
talmente da Eykmann (1897) e chimicamente 
da Funk (1911). Secondo questo autore tratta¬ 
si di elementi appartenenti alla categoria del¬ 
le sostanze azotate, aventi una complessa co¬ 
stituzione, probabilmente rappresentanti una 
base pirimidinica nuova e che egli ottenne 
allo stato di cristalli aghiformi: sono inatti¬ 
vate alla temperatura di 130° C. 

La loro deficienza nella dieta conduce al¬ 
l’insorgenza di uno speciale quadro morboso, 
che ,si presenta nel modo più caratteristico 
negli uccelli (colombi, galline, oche..,) sotto¬ 
posti a una alimentazione avitaminica, come 
si verifica precisamente con una dieta com¬ 
posta esclusivamente di liso brillato (il comu¬ 
ne riso del commercio), giacché le vitamine 
sono localizzate quasi esclusivamente nella 
crusca e più precisamente nella pellicola- ar¬ 
gentea che ne tappezza l’interno La fenomelo- 
gia che si osserva è dominata da questi tre 
ordini di fatti,: perdita del peso, paralisi degli 
arti e contratture muscolari. Anatomicamente 
lesioni degenerative a carico del sistema ner¬ 
voso centrale e periferico. Questi fatti non si 
verificano se al ri 60 sbucciato viene aggiunta 
la crusca che da esso venne separata : non 
solo, ma fu visto altresì che animali già in 
preda alla malattia stessa, dietro sommini¬ 
strazione di una dose conveniente di crusca, 
vanno rapidamente a guarigione. L’identico 
risultato si può ottenere con l’estratto liqui¬ 
do della crusca di riso. Le vitamine isolate 
dal Funk dalla crusca stessa si trovano dotate 
di proprietà profilattiche e curative intense. 
Alla dose di qualche milligrammo esse provo¬ 
cano nei piccioni affetti da polineurite sne r i- 
mentale e vicini a soccombere, una scompar¬ 
sa estremamente rapida dei sintomi caratteri¬ 
stici della malattia. 

Eykmann mise subito in evidenza l’analo¬ 
gia che esiste fra la sintomatologia da lui os¬ 
servata negli animali sottoposti a una dieta di 
riso brillato e la sintomatologia del beriberi, 
malattia questa che non si manifesta comu¬ 
nemente che nei naesi ove il nutrimento è 

“■ § 

in prevalenza di riso. Anche anatomicamente 


esistono molti punti di contatto fra le due 
sindromi morbose. Tale analogia ricevette la 
più completa conferma quando questi inte¬ 
ressanti studi furono portati nel campo profi¬ 
lattico e terapeutico contro le epidemie di be¬ 
riberi. Fu visto infatti che con un cambia¬ 
mento di dieta o con l’aggiunta di crusca di 
riso si poteva impedire l’insorgenza della ma¬ 
lattia Effetti curativi molto incoraggianti fu¬ 
rono ottenuti anche nelTuomo somministran¬ 
do, sia per via orale che ipodermica, degli 
estratti contenenti molto probabilmente la base 
di Funk. « Patologia sperimentale e patologia 
umana. — dice 0. Rossi in un suo articolo 
critico — si trovano nel campo del beriberi in 
mirabile e non frequente accordo ». 

Il beriberi rappresenta pertanto Yavitami- 
nosi-tipo, ed è appunto lo studio di questa ma¬ 
lattia che ha aperto l’adito alle ricerche sulla 
presenza dei fattori accessori indispensabili 
nella nutrizione, ponendo la questione nel 
modo più semplice e persuasivo, e permetten¬ 
do di avanzare l’ipotesi che alla mancanza 
di tali sostanze nella dieta si debba attribuire 
l’insorgenza di altre fenomelogie morbose, 
traendone indicazione altresì per la profilassi 
e la cura. 

* 

* * 

E in realtà, come già da molto tempo era 
stato messo in evidenza il rapporto che passa 
tra una nutrizione esclusiva o prevalente di 
riso e il beriberi, così la stessa relazione si è 
sempre ritenuta esistesse tra il mais e la pel¬ 
lagra, tra una non opportuna alimentazione 
e lo scorbuto, tra la cattiva qualità del latte 
e il morbo di Barlow. Ma erano sempre sfug¬ 
gite le ragioni intime che valessero a spiegar¬ 
ci tale rapporto che osservazioni epidemiolo¬ 
giche e cliniche provavano in modo evidente. 

Già per il beriberi tanto la teoria infettiva, 
quanto quella che ne attribuiva l’insorgenza 
ad una intossicazione dovuta all’ingestione del 
riso alterato per fermentazione, erano andate 
presto mostrandosi insufficienti, l’unico dato 
positivo .restando stabilito dalla constatazione 
che il beriberi era intimamente legato ad una 
alimentazione prevalentemente composta di 
riso. 

Anche per la pellagra le ricerche dirette alla 
scoperta di germi specifici non hanno condotto 
a un risultato pratico. E quantunque la teoria 
foto-dinamica del Raubitschek, secondo la qua¬ 
le il mais conterrebbe un principio tossico 
che sarebbe attivato dalla luce del sole, ab¬ 
bia incontrato molto favore, è certo d’altra 
parte che, se essa tende a spiegarci uno dei 
sintomi della malattia (eritema), non prova 
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per nulla che questa azione solare sia la causa 
della pellagra. Anche gli studi recenti che en¬ 
trano nel campo dell’immunità, sebbene inte¬ 
ressanti, non ci danno fino ad oggi alcun cri¬ 
terio eziologico. Per contro meritano sempre 
di essere prese in considerazione sia la teoria 
che fa capo a Lombroso, che là malattia cioè 
sia in rapporto con l’alimentazione del mais 
avariato, che la teoria di Ma.rzari e Lussana, 
che attribuisce la pellagra all’insufficienza a- 
limentare del mais sano. Ma mentre dopo mez¬ 
zo secolo di ricerche le più svariate non si è 
ancora riuscito ad identificare il preteso ve¬ 
leno, la dottrina fisiologica idei Lussana ha 
ripreso tutto il suo valore specialmente dopo 
che le ricerche dell’Abderhalden hanno messo 
in evidenza la grande importanza che eserci¬ 
tano sul ricambio gli aminoacidi, come il grup¬ 
po del triptofano, il quale appunto manca nel¬ 
la alimentazione unilaterale maidica. In con¬ 
clusione possiamo affermare che anche nella 
etiologia della pellagra una sola cosa finora 
sembra essere bene stabilita e cioè ch’essa è 
in rapporto intimo con l’alimentazione maidi¬ 
ca, come è provato dal fatto che la pellagra 
non esiste che nelle contrade dove il mais co¬ 
stituisce l’alimento pressoché esclusivo. Que¬ 
sto fatto, unito alla constatazione che la pel¬ 
lagra si guarisce migliorando l’alimentazione, 
dovrebbe pertanto costituire la base per qua¬ 
lunque dottrina sull’etiologia della pellagra. 

Che l’insorgenza dello scorbuto sia condi¬ 
zionata ad una alimentazione inadatta è pro¬ 
vato dalla constatazione antica che tale ma¬ 
lattia si manifesta in seguito a consumo di 
soli cibi disseccati e conservati, come pure 
già era noto che una modesta aliquota di cibi 
freschi è sufficiente perchè si attenuino e 
scompaiano le turbe caratteristiche del morbo. 

È infine già da tempo vi fu chi intravvide 
nella cattiva qualità del latte materno e nel¬ 
l’uso troppo prolungato di latte sterilizzato 
nell’alimentazione dei lattanti l’insorgenza del 
morbo di Barlow e di certe forme di rachi¬ 
tismo. 

Pertanto possiamo affermare che Yorigine 
alimentare di questi morbi era generalmente 
ammessa: troppo poco in verità perchè si po¬ 
tesse già pensare a raggruppare queste diver¬ 
se sintomatologie in un unico capitolo di pa¬ 
tologia. 

Ma allorquando vennero in luce gli impor¬ 
tanti studi sull’eziologia del beriberi, una più 
stretta parentela fra questi morbi parve logi¬ 
camente potersi ammettere. 

Già accennammo che l’ipotesi formulata 
daU’Evkmann, in secruito alle sue ricerche 
sulla nolineurite sperimentale, che cioè il be¬ 


riberi riconoscesse un’origine analoga, ricevè 
piena conferma dagli studi ieip idem io logici e 
clinici della malattia. Fu dopo che la 
euiopea sostituì in quei paesi ai primitivi mo- 
lini a mano le moderne macchine perfeziona¬ 
te, che la malattia prese uno sviluppo straor¬ 
dinario. Questo perchè con le macchine mo¬ 
derne il riso viene talmente pulito che nulla 
rimane dello strato esterno o pericarpio, la 
cui rimozione converte appunto un riso inno¬ 
cuo in un riso nocivo. 

Questi risultati portarono una nuova diret¬ 
tiva negli studi sull’etiologia della pellagra, 
date anche le molte analogie che esistono fra 
i due morbi. 

Il Durck, nel primo Congresso Internazio¬ 
nale dei patologi tenuto a Torino nel 1911, 
richiamava appunto l’attenzione degli scien¬ 
ziati sul parallelismo fra le due malattie e 
sulla possibilità che la pellegra riconosca un’o¬ 
rigine analoga a quella del beriberi. E già lo 
Stefani (1911), trattando del valore nutritivo 
del mais in rapporto alla pellagra, e prima 
ancora che fosse divulgata la dottrina delle 
vitamine, era indotto a pensare che l’insuffi¬ 
cienza alimentare del mais potesse dipendere 
dalla assenza di principi necessari all’uomo 
e ancora sconosciuti. Anche Volpino (1913) so¬ 
spettava. che la causa della malattia potesse 
dipendere dalla mancanza di certe sostanze 
protettrici che sarebbero contenute nella ca¬ 
riosside del granturco. Secondo il Funk (1913) 
a seconda del modo di preparazione delle fa¬ 
rine noi abbiamo casi cronici con piccola mor¬ 
talità e casi acuti con alta mortalità. 

Così in Italia e in Egitto dove il mais è ma¬ 
cinato in modo incompleto, noi abbiamo dei 
casi cronici con mortalità di solamente del 
4 % circa, mentre negli Stati Uniti dove il 
mais subisce un processo di macinazione mol¬ 
to protratto per mezzo di macchine perfezio¬ 
nate, noi abbiamo un’alta percentuale di ca6i 
acuti con il 20 % al 25 % di mortalità. 

La ragione di tale differenza sarebbe perfet¬ 
tamente la stessa di iquanto si osserva nel riso, 
per il motivo che quanto più protratta è la 
macinazione tanto più il grano viene privato 
delle sue parti periferiche. Infatti l’analisi chi¬ 
mica delle diverse frazioni del grano di mais 
ottenute durante la macinazione renderebbe 
molto probabile che la localizzazione delle V 
tamine aia analoga a quella del riso e cioè 
negli strati esterni del grano. 

Sperimentalmente l’interessante problema 
è di difficile soluzione, dal momento che non 
si è ancora riusciti a riprodurre negli animali 
un quadro morboso che meriti il nome di pel¬ 
lagra sperimentale. E quantunque il quadro 
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osservato per primo da Bezzola (1908) nelle 
cavie tenute a una dieta esclusiva di mais 
sano, ricordi in certe particolarità (fenomeni 
cutanei ed intestinali) la pellagra, è ben lungi 
dal riprodurre la complessa fenomelogia che 
si osserva nell’uomo. Il Frisco, che si è occu¬ 
pato a lungo delle alimentazioni incomplete 
nelle loro conseguente anche nei rapporti dei 
malati di mente, ha dimostrato l’insorgenza 
di manifestazioni di avitaminosi negli .ani¬ 
mali (conigli, colombi) tenuti a mais imma¬ 
turo ed essiccato incompletamente, come .ana¬ 
logamente aveva riconosciuto una simile ori¬ 
gine nei fatti di avitaminosi riscontrati in di¬ 
versi casi clinici venuti sotto la sua osserva- 
zone_ Già l’Antonini e l’Amalfitano avevano 
riconosciuto proprietà pellagrogene nel mais 
immaturo. Secondo il Frisco le vitamine della 
corteccia immatura non sarebbero sufficienti 
nè qualitativamente nè quantitativamente data 
1 incompleta costituzione chimica e struttura¬ 
le della sostanza corticale. 

Che la comparsa dello scorbuto sia condi¬ 
zionata alla assenza nella alimentazione di 
speciali sostanze antiscorbutiche è provato 
dai classici esperimenti di Holst e Fròlich 
(1937), i quali dimostrarono che gli animali 
-nutriti esclusivamente con semi secchi (pisel¬ 
li, avena, frumento, ecc.) o con un nutrimento 
esposto all’autoclave o ad alta temperatura, 
presentano i sintomi clinici ed anatomici dello 
scorbuto. La storia clinica dello scorbuto, gua- 
i fio dall’alimento fresco, conferma questi dati. 
Hanno azione profilattica e curativa le comu¬ 
ni verdure verdi, i succhi di frutta, iì latte 
e anche gli stessi semi dopo fatti germogliare. 
H nota l’antica fama di antiscorbutico del suc¬ 
co di limone e Si arancio. È dimostrato però 
che tale proprietà non è dovuta all’acido citri¬ 
co in quanto e$si conservano il loro potere 
anche quando tale acido vienici eliminato; la 
reazione acida però è favorevole alla conser¬ 
vazione del potere antiscorbutico negli alimen¬ 
ti. In una mia nota comparsa nel 1917 in que¬ 
sto periodico, io ho dimostrato come il nostro 
sfidato durante la guerra, ha risentito della 
forte deficienza in sostanze antiscorbutiche di 
cui è incolpabile il regime a cui era assogget¬ 
tato, specie allorquando l’uniformità e l’in¬ 
sufficienza di esso imposte dalle circostanze, 
venivano aggravate dalle frequenti distribu¬ 
zioni di viveri di riserva (carne conservata in 
scatole, gallette, latte condensato e steriliz¬ 
zato, ecc.). Infatti io ho potuto convincermi, 
durante la mia permanenza fra le truppe com¬ 
battenti, della frequenza in esse e talvolta 
della gravità dei disturbi discrasici, molti 
«lei quali rientrano appunto nella sindrome 


scorbutica (lesioni al tubo digerente, comuni 
del i esto a tutte le avitaminosi, lesioni gengi¬ 
vali, epistassi, emorragie sottocutanee, depe¬ 
rimento, edemi....). Ho osservato d’altra parte 
la benefica influenza della somministrazione 
degli agrumi che qualche volta veniva fatta 
alla truppa: la loro distribuzione dovrebbe 
essere generalizzata e non mancare mai quan¬ 
do la necessità impone l’uso prolungato di 
viveri di riserva. x 

Tutto il gruppo delle malattie scorbutiche 
(scorbuto, beriberi dei naviganti, morbo di 
Barlow) sarebbe dovuto alla assenza di tali 
fattori accessori antidiscrasici. 

Come dicemmo anche per il rachitismo si 
vorrebbe riconoscere l’importanza delle vita¬ 
mine, il che si può mettere in correlazione 
alle ricerche che provano la esistenza di so¬ 
stanze che avrebbero particolare importanza 
sull’accrescimento. Molto interessanti sono i 
lavori di Osborne e Mendel (1912) e quelli di 
Hopkins (1912), dimostranti che gli animali 
non possono crescere se nutriti con diete così 
dette sintetiche, consistenti in miscele artifi¬ 
ciali di proteine upre, grassi, idrati di carbo¬ 
nio, sali. Ma essi dimostrano anche che so¬ 
stanze presenti in alimenti normali (per es. 
latte) possono, se aggiunti in quantità sorpren¬ 
dentemente piccola, assicurare la utilizzazio¬ 
ne dell’energia contenuta nelle suddette mi¬ 
sture artificiali. 

* 

* * 

- r 

Prospettate così per sommi capi le nostre 

principali conoscenze su quelle malattie che 
vengono ascritte al capitolo delle avitaminosi, 
e alle, quali Centanni (1914) propone il nome 
più generico di cimerositosi e Weill e- Mouri- 
quand (1916) quello di malattie da carenza , 
cerchiamo di addentrarci un po’ più intima¬ 
mente sulle cause che ne generano l’insorgen¬ 
za, onde meglio vagliarne la probabile paren¬ 
tela. 

Per Funk si tratterebbe sempre di uno stesso 
meccanismo. L’animale, privato di vitamine, 
incapace di fabbricarle sinteticamente, si ri¬ 
volgerebbe alle riserve accumulate nel suo or¬ 
ganismo, e prima di tutto alle masse musco¬ 
lari e poi in seguito al tessuto nervoso, il che 
importa i disordini più gravi, comuni a tutte 
le avitaminosi. 

I sintomi delle avitaminosi possono essere 
divisi in alcuni gruppi: il sintoma della neu- 
rite — la sindrome cardiaca — la sindrome 
dello scorbuto e in fine il quadro pellagroso 
con lesioni intestinali, eritema tipico della 
pelle, e sintomi da parte del sistema nervoso 
centrale. Questi sintomi possono unirsi e for- 
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mare sindromi combinate, il che proverebbe 
la omogeneità di queste malattie. 

Ma per meglio comprendere come dalla as¬ 
senza delle vitamine possano generarsi qua¬ 
dri morbosi diversi, occorre che noi teniamo 
presente la distinzione che attualmente viene 
fatta di tali sostanze, in seguito specialmente 
alle ricerche di Me. Collum e Davis (1913) e di 

Osborne e Mendel (1913). 

Tali sostanze, alle quali Me. Collum e Davis 
propongono le denominazione di « fattori ac¬ 
cessori della crescenza e dell’equilibrio », ven¬ 
gono oggi distinte per la loro solubilità in fat¬ 
tore A, solubile nei grassi, senza l’azione del 
quale l’animale non è capace di crescere, e 
fattore B, solubile in acqua e alcool, che è 
assolutamente indispensabile in tutti gli stadi 
della vita. Infine nelle cavie, gatto, cane.... è 
stato dimostrato indispensabile un terzo fat¬ 
tore accessorio, l’antiscorbutico. 

Il fattore accessorio B è quello meglio co¬ 
nosciuto e che più ha attirato 1 attenzione de¬ 
gli studiosi, sia perchè è stato il primo ad es¬ 
sere scoperto, sia perchè è quello la cui de¬ 
ficienza provoca la sintomatologia più grave 

ed imponente, 

È stata dimostrata l’identità del fattore 13 
con la vitamina di Funk estratta dalla pula 
di riso o dal lievito di birra. Abbiamo per¬ 
tanto già accennato ai suoi principali carat¬ 
teri fìsici e chimici. 

Il fattore B* si trova variamente distribuito 
in tutti gli alimenti di origine vegetale ed 
animale. Tutti i semi ne sono ricchi, e così 
oltre che nel riso, si trova nel grano, mais, 
orzo, avena, miglio, ecc., e specialmente loca¬ 
lizzate nella parte periferica e nell’embrione. 
Il fermento di birra ne contiene delle quan¬ 
tità considerevoli. Dei tessuti animali l’organo 
che ne contiene maggiormente è il fegato, ven¬ 
gono poi il rene, la milza, il cuore, i muscoli 
volontari, il cervello, il midollo. Ricchi in vi¬ 
tamine acquo-solubili sono ancora il tuorlo 
d’uovo e il latte. E a questo proposito ricor¬ 
deremo che il latte, unico alimento della no¬ 
stra prima età, contiene tutti e tre i fattori 

accessori. 

La deficienza delle vitamine acquo-solubili 
provoca negli animali la polineurite e nel¬ 
l’uomo il beriberi. Si hanno lesioni non solo 
nel sistema nervoso centrale (cellule delfe cor¬ 
na anteriori del midollo lombare) e periferico 
(sciatico), che presentano alterazioni degene¬ 
rative, ma in tutti gli organi. Così Funk trovò 
atrofìa delle ghiandole specie del timo, men¬ 
tre al contrario fu trovata ipertrofia delle 
capsule surrenali con iperadrenalinemia, de¬ 
generazione degli organi della riproduzione, 


disfunzione degli organi della digestione e del¬ 
l’assimilazione. E ancora diminuzione dei glo¬ 
buli rossi e del . tasso emoglobinico (Frisco). 

Il fattore accessorio A, solubile nei grassi, 
venne identificato da Osborne e Mendel (1913), 
le cui constatazioni furono confermate ed e- 
stese da Me. Collum e Davis. Il fattore A è 
ancora poco conosciuto dal lato chimico, per¬ 
chè non conosciamo ancora dei metodi che ci 
permettano di trattarlo con relativa stabilità; 
la luce ed il calore* agiscono sfavorevolmente 
su di esse. 

Le vitamine grasso-solubili sono presenti 
in grande percentuale noi grassi animali co¬ 
me nel burro, ma sono assenti o quasi nel 
lardo e nello strutto. Ricchi ne sono gli estrat¬ 
ti di ghiandole specie del fegato, si rinviene 
in grande quantità anche nelle parti verdi 
delle piante, mentre invece si trova in propor¬ 
zioni piccolissime nei semi, ad eccezione che 
nel lino, miglio, soja. Il fermento di birra, 
così ricco in fattore B, sembra -essere sprovvi¬ 
sto del fattore A. 

Noi possiamo assai facilmente constatare 
i disturbi conseguenti a un regime privo l: 
fattori A, sottoponendo gli animali a cibi di¬ 
grassati, giacché in tal caso il fattore A segue 
i grassi. Ne risentano specialmente gli -ani¬ 
mali in via di accrescimento. Si ha dapprima 
arresto di sviluppo, indi progressivo dimagra¬ 
mento e morte dopo diversi mesi, a seconda 
dell’età dell’animale. Ma il sintomo più carat¬ 
teristico di tale avitaminosi è la xeroftalmia: 
si ha arrossamento della congiuntiva, edema 
palpebrale, e anche opacità della cornea e 
cecità . 

L’esistenza di uno speciale fattore antiscor¬ 
butico, dopo le esperienze di Holst e Fròlich 
(1907) e autori successivi, sembra non doversi 
mettere in dubbio, quantunque sia quello me¬ 
no conosciuto dal lato chimico. A differenza 
dei precedenti esso si dimostra molto labile: 
viene distrutto facilmente col disseccamento 
e con la cottura. Si trova nelle parti verdi e 
fresche e in genere nei vegetali ricchi di ac¬ 
qua. E’ estraibile con alcool a 95° ed è possi¬ 
bile separarlo in una. soluzione acquosa dal 
fattore B perchè questo viene aesorbito dalla 
terra di tallone lasciando libero il fattore an¬ 
tiscorbutico (Harden e Zilva). 

Invece nessun dato preciso abbiamo per am¬ 
mettere resistenza di speciali sostanze anti¬ 
pellagrose, da differenziarsi dalle precedenti. 
Sperimentalmente io ho visto che i disturbi 
osservati dal Bezzola e autori successivi 
(Lucksch, ecc.) con l’alimentazione maidica 
si potevano ottenere ugualmente alimentami > 
le cavie con farina di frumento e di riso. :! 
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che, unito all’osservazione lattai da diversi 
autori che casi di pellagra possono essere pro¬ 
vocati da altri cereali oltre che dal mais, di¬ 
mostrerebbe che non si può attribuire potere 
pellagrogeno unicamente all’ alimentazione 
maidica. Fu visto inoltre che alimentando i 
piccioni con mais privato del germe e dello 
strato aleuronico essi si ammalano di tipica 
polinevrite come neH’alimentaziono di riso 
brillato (Riquier). D’altra parte è noto (Lom¬ 
broso) che nella pellagra si notano di frequen¬ 
te sintomi scorbutici (osteoporosi, emorragie, 
stomatiti, ecc.), nonché sintomi e lesioni beri- 
beriche (neuriti, dilatazione cardiaca, dege¬ 
nerazioni del nervo vago, tachicardia, ecc.). 
Ora questi fatti mentre stanno in appoggio 
alla teoria che anche nella genesi della pel¬ 
lagra si possa invocare un fattore avitamini¬ 
co, d’altra parte contribuiscono a metterci in 
guardia dall’ammettere senz’altro resistenza 
di sostanze antioellagrose, intese nel senso 
specifico. Probabilmente, nel caso della pella¬ 
gra, la questione è alquanto più complessa, 
ed altri fattori (assenza di gruppi aminoacidi, 
deficienza di azoto) possono contribuire a ren¬ 
dere cosi svariato il quadro pellagroso. 

Dobbiamo pensare ancora che come dalla 
diversa quantità e qualità delle vitamine si ha 
un’insorgenza più o meno acuta della malat¬ 
tia, e un quadro morboso diverso, così le esi¬ 
genze dell’organismo in vitamine varino, sia 
quantitativamente che qualitativamente, a se¬ 
conda degli animali, dell'età, della natura dei 
vitto, della resistenza organica. Così mentre 
per gli uccelli un cereale, purché sia intero 
e quantunque privo di sostanze antiscorbuti¬ 
che, si mostra sufficiente a‘ mantenerli per un 
tempo indeterminatamente lungo in condizio¬ 
ni perfettamente normali, esso non si rivela 
invece completamente sufficiente per altri ani¬ 
mali, come le cavie, che, con una simile dieta, 
vanno incontro a un lento ma progressivo de¬ 
perimetro ohe finisce per condurle a morte. 
L’esempio della cavia è a questo proposito as¬ 
sai istruttivo, come dimostrano i seguenti e- 
sperimenti. 

Misi (1915) tre gruppi di cavie ad una ali¬ 
mentazione esclusiva di cereali (mais - riso - 
frumento) completi, cioè con tutte le parti co¬ 
stituenti il seme. Altri tre gruppi invece misi 
ad alimentazione esclusiva di cereali (mais - 
riso - frumento) incompleti, cioè privati degli 
strati più periferici. In tutti i casi la dieta 
risultò insufficiente a mantenere la cavie nel¬ 
le loro condizioni normali, quantunque la 
morte fosse più precoce nelle alimentazioni 
incomplete; tutte poi morirono in preda a fe¬ 
nomeni scorbutiformi e perdita del pelo. Notai 


anche fatti paralitici nelle cavie ad alimenta¬ 
zioni incomplete, con tutta probabilità perchè 
solo in queste si ha deficienza di vitamine an- 
tineulitiche. Ma le cavie muoiono altresì se 
tenute a cavoli freschi, ricchi in vitamine an¬ 
tiscorbutiche : di 30 cavie tenute a cavoli dopo 
20 giorni non me ne rimasero in vita che 6. 
Sei invece noi uniamo i due alimenti (cereali + 
cavoli e ooioè vitamine antiberi beri ohe + vita¬ 
mine antiscorbutiche) veniamo a costituire una 
dieta sufficiente a mantenere in vita l’anima¬ 
le adulto. Possiamo quindi immaginare che 
certi animali, per speciali esigenze del loro 
ricambio, hanno bisogno unicamente (o pre¬ 
valentemente?) di fattori B (vitamine antibe- 
riberiche), altri invece di fattori antiscorbu¬ 
tici, altri di tutti e due. Le cavie appartereb¬ 
bero appunto a quest’ultima categoria di ani¬ 
mali, dimodoché regolando opportunamente 
l’alimentazione noi possiamo ottenere in esse 
o lo scorbuto o la polineurite. Infatti ultima¬ 
mente si è riusciti a ottenere la polineurite 
sperimentale anche in questi animali, come 
pure in altri mammiferi (topi, gatti, cani) 
regolando appunto l’alientazione in modo che 
le lesioni nervose si possano stabilire prima 
che l’animale venga condotto a morte dalla 
deficienza del fattore antisdorbutico (a cui 
i mammiferi sembrano particolarmente sen¬ 
sibili) e del fattore A, se Laminale è in via 
di accrescimento. (Voegtlin e Lak>ei, 1918 — 
Weill e Mouriquand, 1918). 

* 

* * 

Da quanto siamo venuti esponendo appare 
tutta l’iniportanza della questione non solo 
dal lato teorico, in quanto apre nuove vedute 
nella chimica alimentare, ma altresì dal lato 
prati-co, in quanto ci addita preziose norme 
profilattiche e curative in uno speciale capi¬ 
tolo di patologia. Ma le nostre conoscenze al 
proposito non avranno veramente base scien¬ 
tifica finché non ci sarà ben noto la natura 
esatta delle turbe dovute alla soppressione del¬ 
le vitamine : i sintomi caratteristici delle avi¬ 
taminosi non sono che la conseguenza di que¬ 
ste turbe metaboliche, di cui occorre conoscere 
il processo intimo. In verità gli autori, tutti 
attenti allo spettacolo veramente suggestivo 
dei fenomeni conseguenti alle diete tevitamini- 
che, non evevano finora rivolto le loro ricer¬ 
che allo studio deH’influenza delle vitamine 
sul ricambio, per quanto appaia chiaro che 
questo debba essere grandemente alterato in 
seguito alla loro deficienza. 

Fin dal 1913 io, affrontando sperimental¬ 
mente il problema del compito affidato alle vi- 
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tamine nell 1 equilibrio del ricambio materiale, 
intrapresi nel Laboratorio di Fisiologia della 
R. Università di Genova, diretto dal profes¬ 
sore Grandis, delle ricerche intese a stabilire 
a quali perturbazioni si dovessero attribuire 
le avitaminosi. Studiando particolarmente 
l’influenza che le sostanze in questione eser¬ 
citano sul chimismo respiratorio (indice del 
complessivo scambio materiale), io osservai 
che nei colombi tenuti a riso brillato (privo 
di vitamine) si ha un abbassamento molto ri¬ 
levante (fino a 0,35) del quoziente respirato- 
rio, dovuto a una diminuzione dell’anidride 
carbonica emessa (piodotto di combustione) 
in confronto dell’ossigeno introdotto (agente 
di combustione) : il quoziente stesso si rialza 
prontamente somministrando un estratto di 
lolla, contenente le vitamine: ciò ci sta ad in¬ 
dicare nel primo caso un rallentamento nel 
ricambio degli idrati di carbonio e nel secondo 
caso una ripresa nel ricambio stesso. 

In base a tali risultati io ho interpretato 
l’azione delle vitamine considerandole come 
elementi eccitanti i processi ossidativi: la loro 
presenza è necessaria perchè tali \ fenomeni 
avvengano in modo completo. La loro azione 
catalitica, intesa in questo senso, spiega bene 
i gravi fenomeni che insorgono per la loro 
assenza, conducendo alLaccumulo nell’organi¬ 
smo di prodotti di disintegrazione che, non 
essendo completamente ossidati, riescono for¬ 
temente tossici, e ci spiega il grave quadro 
morboso che si osserva e che ha indotto molli 
autori a pensare a una intossicazione da ve¬ 
leni contenuti nella dieta. 

Partendo da tali mie ricerche il Dutcher 
(1918) cercò di controllare, in un modo in ve¬ 
rità assai indiretto, come avvengono le ossi¬ 
dazioni nei tessuti dei colombi polineuritici. 
Essendo noto che quanto maggiore è l’attivi¬ 
tà ossidativa dei tessuti tanti più catalasi que¬ 
sti contengono, l’A. volle vedere quanto ossi¬ 
geno veniva scisso dall’acqua ossigenata per 
opera dei vari organi di colombi normali e 
polineuritici, e constatò che gli organi dell’a- 
nimale avitaminizzato ne mettevano in libertà 
circa la metà degli organi normali, mentre 
se all’animale era stato somministrato l’e¬ 
stratto di lievito di birra, ricco in vitamine, 
le cifre si avvicinavano moltissimo a quelle 
normali. L’A. fa ancora notare che i tessuti 
si ordinano per il loro contenuto in catalasi 
come quando siano ordinati per il loro con¬ 
tenuto in vitamine. 

Infine recentissime ricerche della Novaro 
(1920), compiute nel Laboratorio di Fisiologia 
di Genova, sul ricambio calorimetrico dei co¬ 
lombi avitaminizzati, dimostrano in questi un 


abbassamento della temperatura del corpo, 
nel mentre viene ridotto enormemente (fino 
al 60%) 1’e.missione del calore: il che, con¬ 
cordemente ai risultati ottenuti dalle mie ri¬ 
cerche, dimostra che quando la deficienza del¬ 
le vitamine si fa sentire si ha acutamente un 
rompersi dell’equilibrio nel metabolismo ani¬ 
male per cui i prodotti non sono più elaborati 
completamente. 

Ci spieghiamo adunque perchè, p. es., la po- 
lineurite regli uccelli compare tanto più presto 
quanto maggiore è la somministrazione del 
riso brillato, come sperimentò Funk e come 
osservarono altresì Braddon e Cooper.. Funk 
vide ancora che raggiunta di idrati di carbo¬ 
nio al riso brillato accelera l’esplosione della 
malattia. Abbiamo in questi casi un aumento 
di sostanze alimentari da metabolizzare senza 
un corrispondente aumento di vitamine e quin¬ 
di più precoci e più gravi i disturbi derivati 
dall’alterato ricambio. 

In base ai dati ,sperimentali sopra riferiti, 
noi riteniamo adunque che le vitamine deb¬ 
bono essere considerate come corpi catalizza¬ 
tori , capaci di eccitare e regolare secondo i 
bisogni fisiologici degli organismi, il determi¬ 
nismo delle reazioni biochimiche fondamentali 
del ricambio. Probabilmente la loro azione si 
esercita su tutti i gruppi di sostanze alimenta¬ 
ri e cioè oltre che sugli idrati di carbonio an¬ 
che sui grassi e sulle sostanze albuminoidee : 
esse ne assicurano la completa e normale uti¬ 
lizzazione da parte dell’organismo. 

E siccome nelle avitaminosi furono consta¬ 
tate alterazioni anatomiche e funzionali delle 
ghiandole a secrezione interna, di cui pure è 
nota l’influenza regolatrice sul ricambio, as¬ 
sai verosimilmente l’azione dei due sistemi, 
endogeno l’uno (secrezioni endocrine), esoge¬ 
no l’altro (fattori vitaminici), non deve essere 
considerata disgiunta.. 

Quantunque le ricerche sopra diportate si 
riferiscano solamente alle avitaminosi da fat¬ 
tore B, mancando attualmente studi sul ri¬ 
cambio nelle alimentazioni private dei fat¬ 
toli A o dei fattori antiscorbutici, noi tuttavia 
possiamo trarre da esse un’indicazione circa 
il momento patogenetico del fenomeno, per¬ 
mettendoci di interpretare il fenomeno stesso 
essenzialmente come una intossicazione clo¬ 
nica, in dipendenza della diminuita ossida¬ 
zione causata dalla deficienza dei fattori ac¬ 
cessori dell’alimentazione: il conseguente pro¬ 
fondo turbamento del metabolismo, di cui sono 
espressione l’abbassamento del quoziente re¬ 
spiratorio, la minore produzione e la dimi¬ 
nuita eliminazione di calore, conduce infatti 
alla formazione di prodotti intermediari del 
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ricambio, quali potrebbero essere i corpi ace- 
tonici, che, non essendo completamente bru¬ 
ciati, agiscono come tossici suH’organismo e 
sul sistema nervoso in special modo. In tal 
guisa i fatti p o line v ri taci si possono ascrivere 
alla categoria delle comuni neuriti tossiche, 
nel mentre che tutto il fenomeno, perdendo 
quanto di misterioso lo avvolgeva, può rien¬ 
trare nell’ordine dei comuni fatti fìsiopatolo- 
gici, che si osservano nel nostro organismo. 
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Clinica Neuropatologica 
della R. Università di Torino 
diretta dal prof. C. Negro. 


Sul trattamento di sindromi nervose (contrat¬ 
ture muscolari, rigidità) e circolatorie con 
iniezioni ipodermiche di cacodilato di soda 
ad altissime dosi 


per il dott. Giuseppe Roasenda 
« docente ed assistente. 


La comunicazione di Lhermitte e Quesnel, 
fatta alla Società cL/i Neurologìa jtli Parigi 
(Revue murologique, 1919, n. 12, pag. 912) mi 
ha incitato a sperimentare il metodo terapeu¬ 
tico proposto da questi Autori, il quale avreb¬ 
be dato vantaggi, non ottenuti mai prima con 
altri mezzi, contro talune sindromi nervose 
(contratture muscolari, rigidità) e circolatorie. 

A dire il vero, Lhermitte e Quesnel hanno 
seguito, fino ad un certo punto, la via già 
aperta da Sicard antecedentemente. Quest’au¬ 
tore — con Roger, Haguenau e Kudelsky — 
aveva usato il novarsenic per via endove¬ 
nosa. Lhermitte e Quesnel avevano adoperato, 
per iniezioni endovenose, il sulfarstnol, facen¬ 
do 2 o 3 iniezioni ogni settimana, ed aumen¬ 
tando progressivamente la dose, da gr. 0.006 
a gr. 0.30: in modo che l’ammalato riceveva 
in un mese più che 2 gr. di medicamento. Àia 
non è questa la modalità che io ho voluto 
provare e controllare. Io mi sono attenuto a 
quella più semplice di quelle consigliate da 
tali Autori, vale a dire alla cura con iniezio¬ 
ni ipodermiche, adoperando il preparato ar¬ 
senicale diventato di uso assai comune, il ca¬ 
codilato di soda, e di cui si possono intro¬ 
durre neH’organismo le dosi più elevate. Lher¬ 
mitte e Quesnel, a questo proposito, consi¬ 
gliano una soluzione al 50 od al 25 %, da 
iniettarsi nella regione glutea o sotto la pelle 
della faccia esterna della coscia. Essi fanno 
delle iniezioni quotidiane, od ogni 2 giorni 
nei pazienti avanzati in età, -e, in qualunque 
modo, mc'no resistenti; incominciano con dosi 
di 0.25 o 0.50 per due o tre volte, per salire 
poi subito ad 1 gr., 1 gr. e mezzo, 2 gr. ed an¬ 
che 2 gr. e 50 ctgr. di cacodilato per ogni inie¬ 
zione. 

Essi consigliano di sospendere la cura quan¬ 
do all 1 ammalato sono iniettati da 12 a 14 gr. 
del medicamento (1), per riprendere eventual- 

(1) In un loro ammalato arrivarono fìn’anche 
ad iniettare, in 12 giorni, 18 gr. e 75 ctg. di ca¬ 
codilato di soda! 
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mente a fare un’altra serie di iniezioni dopo 
una quindicina di giorni. 

L'utilità del metodo sarebbe constatabile es¬ 
senzialmente, secondo LhermitDd e Quesnel, 
nei casi di sindromi nervose in cui esistono fe¬ 
nomeni di rigidità e di contrattura. Anche 
negli arteriosclerotici potrebbe dare buoni ri¬ 
sultati, per il notevole abbassamento della 
pressione sanguigna che si ottiene con esso. 

* 

* * 

Ho incominciato una vasta serie di espe¬ 
rienze al riguardo e comunicherò i relativi 
risultati appena avrò potuto completarli ed 
ordinarli. Ma perchè anche altri sia incitato 
a fare delle ricerche in questa stessa dire¬ 
zione, dopo aver accennato alla modalità pro¬ 
posta da Lhermitte e Quesnel, desidero ora, 
come specimen , di riferire in breve sul caso 
di un ammalato, già degente nel Reparto Neu¬ 
ropatologico delTOspedale Militare Principale 
di Torino, il quelle ha avuto vantaggio da 
tale cura, e di fare alcune considerazioni sulla 
medesima. 

Si tratta di un .soldato, Sp. Pietro, di .anni 
23, il quale fu colpito da i c tits apoplettico il 
23 agosto 1919. Risulta dalle varie cartelle 
cliniche di cui consta il suo incartamento che 
egli si sarebbe accorto di debolezza motrice 
e poi di paralisi degli arti e del facciale in¬ 
feriore di sinistra instauratesi in modo pro¬ 
gressivo e senza perdita di coscienza, e che 
tali fenomeni furono preceduti, durante circa 
un mese, da malessere, da cefalee specialmente 
notturne, da insonnia, ecc., ecc. Egli negò sem¬ 
pre ìues, e la reazione di Wassermann sul 
siero di sangue fu negativa (non si poterono 
fare le ricerche del caso sul liquido cefalo¬ 
rachideo). 

In seguito, l’emiplegia sinistra permase, 
accentuandosi poi gradatamente in questo lato 
i fenomeni contratturali. A11’esame erano pre¬ 
senti gli abituali fenomeni organici di lesione 
del fascio piramidale. 

In data 19 gennaio 1920 è notato nella car¬ 
tella: «-Contrattura in flessione deiravambrac- 
cio, della mano e delle dita a sinistra, con 
conseguente aumentata resistenza ai movi¬ 
menti passivi. Anche nell’arto inferiore sini¬ 
stro è aumentata., ma in minor grado, la re¬ 
sistenza ai movimenti provocati. Molto limi¬ 
tata la motilità attiva negli arti, più nei seg¬ 
menti distali, e più nell’arto superiore che 

nell’inferiore ». 

La cura idrargirica che, applicata in base 
alla possibile eziologia luetica dei fatti mor¬ 
bosi manifestatisi, subito dopo la loro insor¬ 
genza. pareva aver dato qualche risultato, ulti 

2 


mamentie, ripetuta, non aveva portato più gio¬ 
vamento. Appunto perchè la contrattura — spe¬ 
cie dell’arto superiore sinistro — si veniva an 
cora accentuando, tanto che i segmenti dell’ar¬ 
to stje'sso con difficoltà, anche passivamente, po¬ 
tevano muoversi e spostarsi, io ho creduto fos¬ 
se del caso di tentare la cura cacodilica ad 
alte dosi, applicando, in linea generale, i 
concetti di Lhermitte, e modificando eventual¬ 
mente la cura a seconda dei risultati o delle 
difficoltà che durante la medesima si sareb¬ 
bero potuti presentare. E, più precisamente, 
ho proceduto nel seguente modo, con soluzio¬ 
ne di cacodilato di soda al 25 %. 

8 aprile — Iniezione di 40 ctg. di cacodilato 
di soda. • 

9 aprile — Iniezione di 60 ctg. di cacodilato 
di soda. 

10 aprile — Iniezione di 80 ctg. di cacodilato 
di soda. —- Notasi un lieve miglioramento del¬ 
la contrattura negli arti emiplegici, specie nel 
superiore. 

11 aprile — Iniezione di 1 gr. di cacodilato 
di soda. 

12 aprile — Iniezione di 1,20 gr. di cacodilato 
di soda. — Nel pomeriggio accusò cefalea che 
durò circa un’ora; perciò il giorno successivo 
si diminuì la dose del medicamento. 

13 aprile — Iniezione di 80 ctg. di cacodilato 
di soda. — Nel pomeriggio ebbe leggieri dolori 
addominali (non diarrea), che durarono poco 
tempo. Esame delle orine: non albumina; trac- 
eie, appena dimostrabili, di pigmenti biliari; 
nuli’altro di notevole, 

14 aprile — Iniezione di 1 gr. di cacodilato di 
soda. 

15 aprile — Iniezione di gr, 1.20 di cacodilato 
di soda. Condizioni generali buone. Il paziente 
non si lamenta di nulla di particolare. Conti¬ 
nua il miglioramento dei fenomeni contrattu¬ 
rali. — Esame del sangue: Emometria, 90 %. 
Non alterazioni rilevabili nei globuli rossi. Non 
modificazione della formula leucocitaria. 

16 aprile — Iniezione di gr. 1.50 di cacodi¬ 
lato di soday — L’esame oftalmoscopico non di¬ 
mostra nessuna alterazione del fondo oculare. 

17 aprile — Iniezione di gr. 1,20 di cacodi¬ 
lato di soda. 

18 aprile — Iniezione di gr. 1.50 di cacodi¬ 
lato di soda. . , 

19 aprile — Iniezione di gì’. 2 di cacodilato 

di sodai. 

In totale, ho iniettato, in undici giorni, 
gr. 13.20 di cacodilato di soda! Non oserei 
consigliare trattamenti consimili in tutti i 
casi — io mi sono permesso di farlo per ve¬ 
dere fino a qual punto arrivava la tollerabi¬ 
lità nel mio paziente — restando però atten¬ 
tissimo alle condizione generali, ed a quelle 
degli organi che prima e più soffrono negli 
avvelenamenti arsenicali. 

Io mi sono preoccupato infatti di fare pe¬ 
riodicamente minuti esami generali dell’am 
malato in osservazione — ed ho controllate 



828 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 31] 


il comportarsi delle orine, del sangue e del 
fondo deir occhio, di cui ho unito qualche re¬ 
perto, e che ho ripetuto dopo cessate le inibi¬ 
zioni. Airintfuori delle piccole traccie di pig¬ 
menti biliari, riscontrate dopo la 6 a iniezio¬ 
ne e me©se in evidenza solo perchè si è in¬ 
sistito nella ricerca (probabile reazione del (fe¬ 
gato alle prime dosi arsenicali attive, a cui 
poi' esso si è venuto abituando senza altera¬ 
zioni parenehimali), il Maggiore Prof. Bruno, 
Direttore dei laboratori scientifici dell’Ospe¬ 
dale Militare Principale di Torino, non riscon¬ 
trò mai nulla di notevole nell’esame delle o- 
rine; come pure nulla di anormale si ri¬ 
scontrò nell’esame del sangue da lui fatto (la 
emometria = 90 dopo l’8 a iniezione, cessata 
la cura si presentava = 95: vantaggio da 
mettersi in rapporto coll’azione benefica del¬ 
l’arsenico) : e, d’altra parte, il prof. G. Mosso 
non vide nulla di patologico nell’esame del 
fondo dell’occhio, ripetuto parecchie volte. Di 
questi esami si doveva tenere stretto conto, 
perchè si sa che nell’avvelenamento arseni¬ 
cale soffrono, oltre lo stomaco e gli intestini, 
il fegato ed il rene; e che anche il nervo ot¬ 
tico può pagare il suo tributo a tale intossi¬ 
cazione (ricordo il caso classico di un amma¬ 
lato, in oui furono iniettati 27 gr. di atossii 
in 3 mesi: in esso si ebbe come conseguenza 
una nevrite retrobulbare, a cui seguì un’atro¬ 
fìa del nervo ottico; altri fenomeni di questo 
geniere, se pure non così importanti, si veri¬ 
ficarono già per 4-5 gr. di atossil iniettato). 

Nel mio paziente non ho notato neppure fe¬ 
nomeni morbosi da parte del cuore- nè della 
circolazione, non irritazioni delle congiuntive 
nè della mucosa naso-faringea, non disturbi 
speciali della sensibilità nè della motilità che 
stessero a dimostrare fatti nevritiei. L’esame 
elettrico mi tee escludere anche la presenza 
di nevriti latenti : le quali, come ha fatto rile¬ 
vare Negro, si riscontrano frequentemente nel¬ 
le intossicazioni e possono rendersi poi evidenti 
per qualche trauma anche di lieve importanza. 
L’esame elettnco non ha dimostrato infatti nè 
iper- nè ipoeccitabilità sui nervi o sui muscoli 
alle correnti eMtrof aradi che ed alla corrente 
continua, nè inversione della formola di con¬ 
trazione all’eccitamento con quest’ultima (An 
Ch C > Ca Ch C), e .neppure tracce di contra¬ 
zione pigra o vermicolare. . 

Avrei voluto studiare il modo di elimina¬ 
zione del preparato arsenicale iniettato,, ma 
non ho potuto, perchè mi mancavano i mezzi 

necessari per tale ricerca. 

Gli effetti ottenuti sulla contrattura furono 

assai notevoli, e si conservarono * (almeno, fi¬ 
no all'ultimo esame fatto oggi, 29 aprile, non 


erano modificati). Non solo passivamente, ma 
anche attivamente il paziente può muovere 
l’arto superiore (il quale si trovava nelle peg¬ 
giori condizioni) in tuttte le direzioni ed in 
tutte le articolazioni — può portarsi la mano 
sulla testa — può distendere e flettere il brac¬ 
cio, Lavambraccio, la mano e le dita — e può 
aiutarsi con esso in tutti i modi, mentre pri¬ 
ma della cura riferita non gli serviva asso¬ 
lutamente a nulla, essendogli più di fastidio 
che di qualsiasi anche piccola utilità. 

Vedrò poi in seguito se sia del caso di ri¬ 
prendere tale cura per un altro periodo di 
tempo : frattanto, faccio fare bagni caldi, e 
massaggi, movimenti passivi e quanto della 
cura kinesiterapiea può servire per mantene¬ 
re i£d eventualmente aumentare il migliora¬ 
mento : cure fisiche che, prima delle iniezioni 
di oacodilato, non erano nemmeno da appli¬ 
carsi, perchè, date le condizioni di allora, 
non avrebbero potuto portare ad alcun mi¬ 
glioramento. 

* 

* *s 

I problemi ohe tale sistema terapeutico può 
suscitare sono molteplici. 

II primo che si presenta, per lo scopo più 
pratico ed immediato, è il seguente. 

In quali forme morbose può essere utile la 
somministrazione ad alte dosi del preparato 
arsenicale da noi usato? Lhermitte e Quesnel 
nella loro comunicazione riferiscono di aver¬ 
ne avuto dei vantaggi notevolissimi nei par- 
kinsoniani — affermano parimenti che, in ar- 
teriosclerotici, poterono constatare, dopq l’im¬ 
piego di esso, una notevole diminuzione nella 
pressione del sangue. 11 campo aperto alle 
ricerche è dunque grande. Tanto la malattia 
di Parkinson come l’arteriosclerosi rappresen¬ 
tano sindromi morbose difficilmente curabili 
cogli altri rubizzi conósciuti. Se in qualche mo¬ 
do potremo ottenere in esse dei vantaggi, sa¬ 
remo in grado di portare utilità ad un gran 
minierò di ammalati. 

Ma ancora in altre direzioni può essere spe¬ 
rimentata T efficacia del cacodilato di soda 
ad alte dosi. 

Senza arrivare a ‘dosi uguali a quelle ri¬ 
portate, io ho provato in questi ultimi tempi 
a somministrare per via ipodermica cacodi¬ 
lato di soda a 3040 etg. al dì in nevrotici, in 
depressi, in astenici del sistema nervoso. I 
risultati ottenuti anche in questi casi sono 
incoraggianti. Di essi riferirò più estesamen¬ 
te appena sarò in possesso di dati più sicuri. 

Io vorrò estendere inoltre le mie ricerche, 
con questo metodo, alle forme luetiche del si¬ 
stema nervoso, alternando eventualmente pe- 
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riodi di alte dosi di cacodilato di soda con 
preparati mercuriali. Non ho potuto finora 
fare delle esperienze in questo senso. Inco- 
m incerò appena se ne presenterà l’occasione. 

E desidererò di provare se si nossa.no ot. 


tdiuumo, per la sua composizione chimica, 
non presenta joni dissociati. E siccome l’ar¬ 
senico sull’organismo ha influenza per i .suoi 
joni liberi, in tale composizione, se essa non 
potesse variare, non agirebbe affatto. Gli ef¬ 
fetti che si ottengono sono appunto dovuti a 
parziali riduzioni, decomposizioni o trasfor¬ 
mazioni (probabilmente ossidazioni) che av¬ 
vengono a contatto dei liquidi organici. In 
questo caso di joni-arsenico, messi in libertà, 

un’azione assai spiccata — 
essi l’organismo si servirebbe isolo, fino 

per quanto ne abbisogna. 

.sarebbe paragonabile, 
a quella del calomelano : 
per essere utile, deve essere 
colla differenza però che, nel 
per essere questo un pre¬ 
la trasformazione, affinchè 
poi eliminarsi, va 
invece il cacodilato, per la 


potrebbero avere 
e di 

ad un certo punto, 

La sua utilizzazione 
sotto taluni aspetti, 
il quale anche, 
trasformato — 

caso del calomelano 
parato insolubile 
esso possa prima .agire e 
fatta al completo 

sua solubilità, può, nella parte che non è stata 
trasformata, attraversare l’organismo senza 
effetti di alcun genere, sia utili che nocivi. 

In riguardo al modo di azione del cacodi¬ 
lato di .soda — e rispettivamente degli altri 
preparati arsenicali proposti da Sicard e da 
Lhermitte — sui fenomeni di rigidità e di con¬ 
trattura e sulla ipertensione arteriosa, noi ab¬ 
biamo pochi dati che ci permettano di inter¬ 
pretarne il meccanismo. 

Sicard, coi suoi collaboratori (Haguenau, 
Kudelsky) aveva ritenuto che si producessero, 
nei trattamenti arsenicali intensivi delle ne¬ 
vriti leggere, le quali avrebbero agito dimi¬ 
nuendo il tono muscolare: come succede, in 
certo qual modo, colla sezione di radici po¬ 
steriori o di tronchi nervosi nei casi di iper- 
tonicità (diminuzione della contrattura degli 
adduttori nella malattia di Little, con van¬ 
taggio talora grandissimo nella deambulazio¬ 
ne). Sicard si basava, per dar valore alla sua 
ipotesi sulla mancanza dei riflessi achillei in 
taluni dei suoi ammalati (che egli attribuiva 
all’azione elettiva dell’arsenico sulle fibre ner¬ 
vose periferiche, e nel caso particolare su 
quelle dello sciatico popliteo interno). 

Lhermitte non accetta tale interpretazione, 
ed io non ho dati per confermarla. 

L’interpretazione dei risultati ottenuti o che 
si possano ottenere con questo metodo è quin¬ 
di ancora aàsai difficile (1). 


terapeutiche derivano. Alcune delle quali si 
presentano ovvie e spontanee alla semplice 
enunciazione dei fatti sopra ricordati. 

Perchè l’arsenico, sotto la forma di caco¬ 
dilato di soda è tollerato, dall organismo, in 
quantità così relativamente enormi? 

E come agisce il cacodilato di soda sull’or¬ 
ganismo ammalato, quando questo presenta 
delle contratture o rigidità in alcuni od in 
molti gruppi dei suoi muscoli? Come agisce 
quando abbassa, in misura ass^ai notevole, se¬ 
condo quanto -riferisce Lhermitte, la pressio¬ 
ne degli arteriosclerotici? 

Purtroppo, io non sono in condizione di po¬ 
ter rispondere, in modo soddisfacente e pre¬ 
ciso, a tali domande. 

Posso tutt’al più avanzare qualche ipotesi, 
sulla base di fatti conosciuti ed ammessi. 


indi sappiamo che, dei preparati arsenicali, 
qualcuno è altamente tossico. Ci risulta che 
pochi centigrammi di anidride arseniosa (me¬ 
no di dieci) sono sufficienti a dare la morte. 
I fenomeni che si possono constare in tale 
avvelenamento sono costituiti essenzialmente 
— ed in parte già ricordati — da una impo¬ 
nente, generale dilatazione dei capillari san¬ 
guigni del tubo gastro-enterico — da altera¬ 
zioni a carico del rene, che si manifestano 
clinicamente con cilindri nelle orine, albumi- 
nuria ed ematuria — ed in seguito da dege¬ 
nerazione grassa constatabile in parecchi or¬ 
gani (fegato, milza, cuore e reni). 

Il cacodilato di soda invece, a dosi più di 
venti volte maggiori non dà disturbi simili 
a quelli ai quali ho accennato (dico venti vol¬ 
le, perchè non ho creduto di andar più oltre 
nelle mie esperienze — ma forse la tollerabi¬ 
lità dell’organismo umano per tale composto 
arsenicale può essere ancora maggiore di quel¬ 
la sperimentata). 

In base alle conoscenze che noi possediamo, 
la ragione potrebbe essere la seguente. Il ca¬ 
codilato di soda, composto di arsenico e di 


(1) V. a questo proposito : J. A. Sicard. Trai- 
tement de la syphilis nerveuse par les injec- 
tions novarsenicales à petUes doses répétées 
et prolongées. — «Presse Méd. », 1920, n. 29, 

p. 28L 
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Lhermitte è (più propenso ad ammettere 
un’azione dell’arsenico sui centri nervosi: di¬ 
mostrata, secondo il suo (modo di vedere, dai 
disturbi psichici (euforia, agitazione psico- 
motrice) che possono presentarsi ad un certo 
momento della cura (e che consigliano la in¬ 
terruzione della medesima: interruzione, sia 
detto qui incidentalmente, che va fatta pure 
quando si manifestino fenomeni gastro-ente¬ 
rici od epatici — ittero — o di qualsiasi altra 
natura che stiano ad indicare l’intossicazio¬ 
ne). Teniamo conto, a questo proposito, del 
dato ammesso, che l’arsenico manifesta per 
lo più la sua azione non per mezzo di pro¬ 
cessi chimici, ma perchè agisce sul protopla¬ 
sma e sui processi vitali del medesimo — ed 
inoltre che esso in talune circostanze è at¬ 
tivo contro i tessuti patologici, mentre rispet¬ 
ta i tessuti sani. Anche nel caso nostro, il 
tono e la contrattura sono modificati nella 
muscolatura affetta, mentre non si hanno ef¬ 
fetti apprezzabili nelle parti non ammalate. 

Per quanto riguarda l’effetto ipotensore del¬ 
l’arsenico ad alte dosi, esso potrebbe essere 
dovuto alla, sua azione’ vasodilatatrice. Si sa 
infatti, e rabbiamo già ripetuto, che fra le 
prime manifestazioni dell’ arsenico usato in 
dosi alquanto elevate vi sono le iperemie delle 
mucose ed anche della superfìcie cutanea. La 
vasodilatatrice periferica e delle mucose po¬ 
trebbe quindi essere chiamata in causa a spie¬ 
gare l’abbassamento della pressione del san¬ 
gue dovuto all’arsenico. Io credo che, alme¬ 
no provvisoriamente, tale interpretazione po¬ 
trebbe essere messa fra quelle possibili — sal¬ 
vo ad essere confermata poi, in tutto od in 
parte, con esperimenti adatti al caso ed esau¬ 
rienti. 

Nota. — Le dosi di cacodilàto di sodio ado¬ 
perate dall’A. sono molto elevate e lontane da 
quelle in uso nella comune terapia. Il metodo, 
che è ricco di promesse in malattie nelle quali 
le comuni pratiche terapeutiche riescono poco 
efficaci, deve però essere: ancorai largamente 
sperimentato: la sorveglianza del malato deve 
essere minuziosa ed oculata se si vogliono evi¬ 
tare inconvenienti, quali una larga esperienza 
potrebbe rivelare. 

(La Redazione). 



Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez- 

aare ; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Laboratorio Batteriologico del Comune di Roma. 

La pustola maligna 
trasmessa da pennelli da barba 

per il dott. G. Sampietro. 

Ritengo opportuno, per alcune considerajrfbni 
pratiche che se ne possono trarre, riferire su 
un caso di pustola maligna vetrificatosi di re¬ 
cente a Roma in seguito all’uso di un pennello 
da barba inquinato con spore carbonchiose. 

La natura carbonchiosa della pustola venne 
riconosciuta dal prof. Marchiafava per il tipico 
aspetto, la caratteristica areola vescicolare, 
l’edema sottomentoniero, la febbre) elevata. Chi 
scrive fece ricerche batteriologiche con il mate¬ 
riale prelevato dalle pustole, dopo sollevamento 
della crosta superficiale, ma con risultato nega¬ 
tivo per il bacillo del carbonchio ematico, es¬ 
sendosi nelle colture sviluppate solamente co¬ 
lonie di stafilococchi. Il prof. Marchiafava mo¬ 
strò desiderio che le indagini batteriologiche 
fossero estese anche ad un pennello da barba, 
che il paziente aveva di .recente acquistato. 

Con i peli tagliuzzati dal pennello furono ino¬ 
culate tre cavie introducendo il materiale in 
tasche cutanee! dorsali; di esse una sopravvisse, 
una morì dopo* 4 giorni per edema maligno, la 
terza soccombette dopo 5 giorni per infezione 
carbonchiosa. 

La natura e l’eziologia della pustola, osser¬ 
vatasi nel caso su riferito, erano, così, perfetta¬ 
mente stabilite. 

Il tipico reperto anatomo-patologico delle 
cavie, i risultati degli esami batterioscopici e 
culturali nel sangue e nella milza dell’animale, 
i caratteri morfologici e biologici del germe i- 
solato, hanno stabilito con sicurezza che là 
cavia era morta per infezione da Bac. anthra- 

eis. - | 

Questa osservazione si collega ad altre che di 
recente sono state fatte* in Inghilterra ed in 

America. 

Quantunque da molto tempo sia noto che le 
pelli, i crini, i peli provenienti da animali car¬ 
bonchiosi possano essere causa di carbonchio 
in chi maneggia tali materiali, scarse osserva¬ 
zioni .elrano state fatte sino a poco tempo fa, su 
infezioni carbonchiose provocate da pennelli, 
da spazzole acquistate sul mercato. Un caso di 
pustola maligna sulla fronte prodotta da una 
spazzola da capelli fu descritto da Girode ( C . 
R. Soc. de Biol, 1893). ed un altro da Gold- 
schmidt (cfr. De Giaxa, Trattato di Igiene, 
v. I) in persona che aveva comperato un pen- 
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nello proveniente da una fabbrica dove parec¬ 
chi operai si erano ammalati di carbonchio. 

Dopo Tinizio della guerra europea i casi di 
pustola maligna dovuti all’uso di pennelli da 
barba furono assai più frequenti. In una rela¬ 
zione presentata al « Locai Government Board » 
nel 1917 sono raccolti 16 casi di pustole mali¬ 
gne dovuti a tale veicolo di infezione e altri 
casi sono stati descritti, sempre in Inghilterra, 
nel 1916 da Elworthy e nel 1917 da Eastwood 
e da Newsholme. NeH’eseircito inglese vi furono 
dall’inizio della guerra al febbraio 1917 18 casi 
di pustola maligna fra i militari in patria e 28 
fra quelli dislocati in Francia, nella maggior 
parte dei quali fu dimostrato che l’infezione era 
dovuta ai pennelli da barba, razionalmente' so¬ 
spettati anche per gli altri casi sui quali non 
fu possibile dare la prova assoluta. 

Anche nella popolazione civile si ebbe una re¬ 
crudescenza di pustole carbonchiose. Basset- 
Smith, in seiguito a simili fatti verificatisi nella 
marina inglese, portò, la questione al recente 
Congresso sanitario internazionale di Bruxel¬ 
les. 

Pure nei campi militari degli Stati Uniti di 
America si ebbero parecchi casi di pustola ma¬ 
ligna dovuti all’uso di pennelli da barba inqui¬ 
nati con spore carbonchiose. Le indagini bat¬ 
teriologiche, a questo riguardo, sono state ese¬ 
guite da Leake e Lederer, i quali, mediante 
prove colturali e biologiche, hanno trovato tre 
pennelli inquinati, su nove presi in esame, dei 
quali due acquistati sul mercato ed uno sospet¬ 
tato di essere 1 la causa della pustola carbon¬ 
chiosa verificatasi nell’individuo che lo aveva 
adoperato. 

Questa maggiore diffusione di infezioni car¬ 
bonchiose in seguito all’uso di pennelli da bar¬ 
ba infetti, viene messo in relazione 1 con le spe¬ 
ciali condizioni dello stato di guerra. Ogni sol¬ 
dato inglese od americano essendo provvisto 
di un pennello da barba, i fabbricanti dovettero 
provvedere alla grande richiesta senza quelle 
cautele che erano prima in uso, sia per il luogo 
di provenienza dei peli, sia per la loro steri¬ 
lizzazione con adatti procedimenti. Inoltre in 
Inghilterra furono incaricate del confeziona¬ 
mento dei pennelli alcune piccole manifattu¬ 
re senza prevenirle dei pericoli inerenti all’uso 
di peli provenienti da luoghi sospetti, quali la 
Russia © la Ciì^l. 

X .** 

Il caso su riferito permette di fare alcune 
considerazioni praticamente importanti. 

Pure, trattandosi di una tipica pustola car¬ 
bonchiosa, l’esame batteriologico del materiale 
da essa prelevato diede risultato negativo. 


È una conferma di altre similari numerose 
osservazioni. Quando l’indagine viene eseguita 
tardivamente, come nel nostro caso, non si 
riesce a mettere in evidenza il bacillo del car¬ 
bonchio, ma solo quei cocchi piogeni che Koch 
(Mittheilungen , v. I, 1881) ha dimostrato inva¬ 
sori secondari sempre più numerosi quanto più 
la pustola si fa antica; le misure di difesa verso 
il bacillo del carbonchio sembrano assai ener¬ 
giche da parte' dell’organismo poiché concordi 
osservazioni dimostrano che esso diminuisce 
progressivamente nella pustola sino a scompa¬ 
rire completamente come ne fanno fede le in¬ 
dagini batteriologiche ed istologiche. 

Un reperto batteriologico negativo non es'-Mi- 
de quindi, come nel nostro caso, la reale natu¬ 
ra carbonchiosa della pustola. 

Un’altra osservazione va fatta sul metodo se¬ 
guito per dimostrare l’eventuale inquinamento 
del pennello da barba, certamente criticabile. 
Mettendo in una tasca cutanea della cavia i pe¬ 
li tagliuzzati dal pennello, si correva il rischio 
di vedere morire l’animale di tutt’altra infezio¬ 
ne, anche se realmente i peli fossero stati in¬ 
quinati di spore carbonchiose. E pure fra i di¬ 
versi procedimenti che furono consigliati u 
questo proposito, quello da noi seguito ci sem¬ 
bra ancora il più consigliabile. 

Preferiscono alcuni di inoculare il liquido di 
lavaggio di peli, metodo insufficiente perchè 
non dà la garanzia che le spore aderenti ai 
peli siano trasportate nel liquido ed insufficien¬ 
te anche quando si voglia concentrare il mate¬ 
riale batterico in esso sospeso, sia con la cen¬ 
trifugazione (Schnuerer, Thieraerzte Z^ntralbl.,' 
1912, v. 35, p. 260), sia mediante Faggi unta di 
sostanze coagulanti e precipitanti, come si pra¬ 
tica per l’esame batterio logico delle acque, 
(Gruber, Oesterr. Sanitàtswesen, 1895, v. 8, 
p. 60), sia con l’evaporazione nel vuoto a 90° C. 
(Schnuerer, Le.). 

Ma con tutti questi metodi si concentrano non 
solo le spore del bacillo del carbonchio, ma 
anche quelle dei bacilli anaerobi (bacillo del¬ 
l’edema maligno di frequente reperto sui pen¬ 
nelli da barba; bacillo del tetano riscontrato 
in due pennelli su 6 esaminati da Leake e Le¬ 
derer), le quali si sviluppano nell’organismo 
della cavia mascherando l’eventuale) presenza 
di spore carbonchiose, 

L’espediente escogitato da Gruber (1 .c.) non 
ci sembra risolvere la questione. Per eliminare 
le spore degli anaerobi egli fa sviluppare le 
emulsioni in brodo del materiale sospetto in 
condizioni di perfetta anaerobiosi in modo che 
si sviluppino solo le spore degli anaerobiotici 
e sottopone poi la coltura all azione del calore 
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per sopprimerne le forme vegetative; si com¬ 
prende come tale sistema possa, piuttosto che 
diminuire, arricchire le sospensioni di spore 
di germi anaerobi. 

Altri si preoccupano di eliminare i germi non 
sporigeni eventualmente predenti sul pennello. 
Gruher, ad esempio, riscalda la sospensione dei 
peli in acqua, per 15-30' a 60-70° C.; Eurich 
(Journ. ofPath. a. Bact., 1912, v. 17, p. 249) pre¬ 
ferisce riscaldare a 80° C. le sospensioni fatte 
m soluzione di potassa a} 5 %; Leake e Liderer 
riscaldano a 80° C. per 10-30'. 

Ma le infezioni ohe possono avvenire nella 
cavia per azione di germi non sporigeni even¬ 
tualmente presenti ,sui peli dei pennelli sono 
così aleatorie, che si ovvia, facilmente a tale 

inconveniente aumentando il numero de:gli ani. 
mali. 

In base a queste considerazioni forse è da 
ritenere che il metodo seguito è quello che può 
dare i migliori risultati. 


Contro il pericolo, ormai dimostrato, dovuto 
ai pennelli da barba occorre un intervento sta¬ 
tale. È ovvio che importazioni di pennelli da 
luoghi sospetti non devono essere permessi e 
che la fabbricazione di pennelli con peli prove¬ 
nienti da località sospette deve essere opportu¬ 
namente sorvegliata. Era uso, prima della guer¬ 
ra, negli opifìci che lavoravano pelli, crini, peli 
di mettere in opera quelle norme profilattiche 
che garantivano l’operaio ed il consumatore del¬ 
la merce. 1 ali espedienti devono essere rimessi 
in vigore sotto la sorveglianza della Autorità 
st ci tale. L invasione di pennelli da barba inqui¬ 
nati con spòre* carbonchiose e prò venienti già 
confezionati dalla Cina e dal Giappone, frusta 
però l'azione profilattica che sul materiale bru¬ 
to deve essere eseguita. A questo riguardo l’In¬ 
ghilterra si difende proibendo le importazioni 
di pennelli da barba dal Giappone; gli Stati 
I ni ti di America dando disposizioni per impe¬ 
dire lo smercio di pennelli da barba allestiti 
con materiale di provenienza sospetta, e non 
previamente sottoposti a misure di sterilizza¬ 
zione, quali la bollitura in acqua per tre ore, 
l’azione del vapore di acqua per 6 ore, la steri¬ 
lizzazione in autoclave. Perchè tali prescrizioni 
trovino un fattibile controllo è fatto obbligo ai 
produttori di porre la ditta o la marca di fab¬ 
brica. su ogni pennello. 

D’altra parte il Segretàrio della Associazione 
degli industriali inglesi dei pennelli, fa osser¬ 
vare che spore del carbonchio non furono mai 
riscontrate nei pennelli allestiti nelle fabbriche 
locali con peli di tasso o con setole di maiale; 
che gli industriali sterilizzano i peli provenienti 


dal di fuori a che i casi di pustola maligna son 
dovuti a pennelli confezionati con peli di ca¬ 
vallo o di capra di provenienza Siberiana, Ci¬ 
nese o Giapponese. Il pennello infetto del caso 
di Roma era pure di provenienza cinese. 

Nell'attesa che le competenti autorità trovino 
gli opportuni mezzi per ovviare a simili gravi 
inconvenienti, è intanto necessario provvedere 
perchè i pennelli infetti importati siano resi i- 
noffensivi. Il caso di Roma, qui ricordato, di¬ 
mostra che pennelli inquinati con spore car¬ 
bonchiose sono in commercio anche in Italia. 
Sappiamo anche che la Direzione Generale del¬ 
la Sanità pubblica ha provveduto al fermo pres¬ 
so la Dogana di Roma di partite di pennelli da 
barba provenienti dalla Cina, ed, a giusta ra¬ 
gione, sospettati di essere inquinati con spore 
carbonchiose. Per non ledere gli interessi com¬ 
merciali, ed anche a scopo profilattico indivi¬ 
duale, si ritiene opportuno ricorrere a qualche 
espediente di disinfezione che dia sufficiente 
garanzia. 

Trattandosi di pennelli da barba, già confe¬ 
zionati, non è possibile fare agire su essi il ca¬ 
lore, che scioglierebbe! il mastice che tiene uniti 
i peli nel manico; noh è neppure possibile usu¬ 
fruire del sublimato sia perchè buona parte dei 
pennelli hanno una montatura metallica, sia 
perchè il sublimato, secondo le osservazioni di 
Geppert e di Ottolenghi, quando si abbia cura 
di neutralizzarlo convenientemente, dimostra 
di avere un assai scarso potere sporicida. Nep¬ 
pure l’acido fenico al 5 % può trovare) una in¬ 
dicazione assoluta perchè secondo le osserva¬ 
zioni di Esmarch il grado di resistenza delle 
spore va soggetto a variazioni notevoli secondo 
la loro provenienza; ve ne sono che muoiono 
dopo 2 gg., ve ne sono altre che resistono sino 
a 40 gg. 

Non si può fare affidamento sul tempo perchè 
le spore del carbonchio resistono per anni : , 
Di Mattei (Ann. Ig. Sper., 1894) dimostrò che le 
spore del bacillo del carbonchio erano ancora 
virulenti dopo 10 anni di essiccamento, resisten¬ 
za che fu confermata da altri ricercatori, ad 
esempio da Aiello e Drago ( Gazz. Osp. e Clin., 
1898, n. 3), che ebbero risultati positivi dopo 13 
anni, e da Szekty ( Zeitschr . f. Hyg. u. Tnf., 
1903, v. 44, p. 359), il quale) in vecchie culture 
di gelatina, mantenute alla temperatura am¬ 
biente ed alla luce diffusa, trovò spore virulen¬ 
ti anche dopo 18 anni e mezzo. 

La luce solare diretta è invece assai efficace 
sulle spore del bacillo del carbonchio; secondo 
Roux sono sufficienti 20-30 ore di insolazione 
per uccidere le spore, ma l’azione dei raggj so¬ 
lari diretti non si avrebbe sui peli interni del 
pennello. 
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Di maggior© efficienza sembra esse rei la for¬ 
malina, la quale, secondo Hammer e Feither 
( Centralbi. f. Bakt., 1989, v. 24, p, 349), sarebbe 
il disinfettante di scelta per uccidere le spore 
del bacillo del carbonchio. Esperienze fatte a 
questo riguardo hanno dimostrato che le spore 
del carbonchio sono uccise in 2 ore dalla con¬ 
centrazione 1 %, in 1 ora dalle concentrazioni 
2-5 %, in 10' damili concentrazioni 10-20%. 

Gli AA. americani, che si sono di recente oc¬ 
cupati della questione consigliano di trattare 
i pennelli per 4 ore con una soluzione di for¬ 
malina al 10 %, alla temperatura di 4-5° C, na¬ 
turalmente agitando in modo opportuno la so¬ 
luzione così che v:mga assicurato il contatto 
della soluzione sterilizzante con tutta la super¬ 
ficie dei peli liberi. 

Anche i eresoli saponati potrebbero essere 
utilizzati allo scopo, purché la loro azione si 
effettuasse a temperatura alquanto elevata, non 
inferiore ai 50° C, 

Dal punto di vista pratico è da osservare che 
l’azione di tali' disinfettanti si esplica solo sul¬ 
la parte libera dei peli del pennello, non su 
quella contenuta nel manico che, per ragioni 
ovvie è la più carica di spore. Leacke e Liede- 
rer sopra. 6 animali inoculati con il liquido di 
lavaggio dei peli liberi hanno avuto un solo 
caso di morte per carbonchi*), mentre con gli 
estremi dei peli contenuti nel manico ebbero 
12 casi di carbonchio su 24 animali inoculati. 

Questa osservazione esclude la facile obbie¬ 
zione ohe le spore carbonchiose si trovino sul 
pennello perchè adoperato da individui affetti 
precedentemente da. pustola maligna; d’altra 
parte consiglia a dare un valore relativo alla 
sterilizzazione eseguita con i mezzi suesposti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE DEL FEGATO. 
Quindici casi di ascesso epatico. 

(Ph. Talbot: British med. Journal, 20 settem¬ 
bre 1919). 

I rapporti del Medicai Research Committee 
sulla frequenza dell’infezione da parte del- 
YEntamoeba histolytica non solo fra le truppe 
di ritorno dal Mediterran-eto orientale, ma anche 
fra borghesi che non sono mai stati fuori di 
Inghilterra, aumenta rinteresse sulle compli¬ 
cazioni imputabili a questo parassita. 

Diagnosticare il primo ascesso epatico che si 
vede non è facile: un ben noto manuale di 
malattie tropicali dà una lista di 20-30 segni di 
questa malattia. Lo studio seguente è desunto 
da 15 casi caduti nell’osservazione dell’A. men¬ 
tre si trovava a Bagdad : egli cerca di dare il 
valore relativo dei singoli sintomi osservati e 
del trattamento, che possa, servire di aiuto a 
quei pratici, che non hanno avuto l’opportuni 
tà di vedere mai tale affezione. 

Sintomi. — La dissenteria nell'anamnesi si 
ebbe in 6 casi: non ha molto valore perchè 
una larga proporzione delle truppe ospitavano 
l’ameba ed erano dissenterici. 

La febbre fu presente in tutti i casi ^.conti¬ 
nua in 9, remittente in 5; raramente sopra i 
38°. Ned primi stadi è frequentemente inter¬ 
pretata come malarica o intestinale: in 6 casi 
si ebbe brivido, in 12 sudore. 

Pallore , accentuato in 12 casi. In un caso 
lieve ittero. 

Dimagramento in 14 casti; assai rapido non 
appena il pus si era formato. 

Dolore locale alla palpazione fu presente in 
14 casi: segno quindi assai utile per la localiz¬ 
zazione dell’ascesso. La sede più comune fu 
negli spazi intercostali sopraépaticà, sulla a- 
scellare: a ciò corristpoise di solito un ascesso 
della parte) posteriore del lobo destro. Se inve¬ 
ce il dolore era sotto le coste, sul lato destro 
l’ascesso fu trovato vicino alla faccia anteriore 
del lobo destro. Irradiazioni dolorose si ebbero 
in 8 casi, nrihcipalmente alla spalla destra : in 
tre pazienti in cui questa irradiazione eia 
particolarmente dolorosa si svilupparono poi 
delle complicazioni polmonari attraverso il 
diaframma. (Il diaframma e la cute della spal¬ 
la destra sono innervati dal IV cervicale). 

Aumento dell'otta sitò, epatica. In ogni caso 
si ebbe un’ingrossamento generale del fegato. 
In un caso, in cui Tascesso era vicino alla fac¬ 
cia anteriore del lobo destro, si palpava una 
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massa rotonda sotto l’arco costale. Il limite su¬ 
periore del fegato al dorso riuscì diffìcile a 
determinarsi date le frequenti complicazioni 
polmonari. L’esame radioscopico confermò lo 
ingrandimento del fegato. 

• Una tumefazione locale si ebbe in 9 casi: 
segno di notevole valore. 

Yaricosità epigastriche non si notarono in 
alcun caso. 

Complicazioni polmonari si presentarono in 
13 casi: in 12 alla base di destra, acquistando 
così importanza diagnostica. Fu osservato: cre¬ 
pitazione basale in 7 casi, polmonite basale 
in 4 casi, sfregamenti pleuritici in 3 casi. 

Decubito. Non si notò alcuna posizione ca¬ 
ratteristica. 

Leucociton. Costante nei 14 casi in cui fu 
fatta la conta leucocitaria: in media 18600. Po- 
iimorfonucleosi. 

Rigidità del retto addominale di destra si os¬ 
servò in circa la metà dei casi. 

Trattamento. — Quattro dei casi precoci fu¬ 
rono operati e drenati. In due dopo un’incisio¬ 
ne epigastrica e dopo aver circoscritto con 
garza la superfìcie epatica, che si presentava 
dopo il taglio, si aprì l’ascesso. In ambedue si 
trovò VEntamoeba nello scroto fuoriuscente dal 
tubo di drenaggio al 3° giorno, mentre non si 
era trovato nel pus evacuato al momento del- 
l’oper^ione. 

Gli altri due casi furono trattati col drenag¬ 
gio attraverso la parete toracica. Localizzato 
l’ascesso per mezzo di una siringa e lasciato 
l’ago in posto, resecata la X costa sull’ascella¬ 
re, inciso il diaframma sotto al livello pleurico 
e suturatine i bordi ai muscoli intercostali, cir¬ 
coscritta con garza la superficie epatica così 
esposta, fu aperto l’ascesso sulla guida del¬ 
l’ago, e in esso introdotto un tubo di drenag¬ 
gio, che venne suturato alla parete. Uno di 
questi casi morì istantaneamente, nella notte 
successiva all’operazione: in esso l’autopsia 
rivelò ulceri dissenteriche del colon, ascesso 
epatico drenato, e un altro più piccolo non 
raggiunto dall’operazione, e, infine, un coagulo 
premortale nel ventricolo destro e nell’inizio 
della polmonare. 

Gli altri 11 casi furono tutti trattati con l’a¬ 
spirazione per mezzo di una ordinaria siringa 
di vetro, munita di un ago, che veniva spinto 
io varie direzioni nel fegato fino a trovare 
l’ascesso. La siringa è più conveniente di un 
aspiratore e l’ago essendo di diametro più pic¬ 
colo reca probabilmente meno danno al tessuto 
epatico. Quando il pus è nettamente formato, 
non v’è difficoltà ad estrarlo. 

In 7 di questi 11 casi l’A. iniettò 60 cgm. di 
cloridrato di chinino, sciolto in acqua : però i 


4 casi in cui tale iniezione non fu fatta anda¬ 
rono egualmente bene : non si può dire quindi 
se il chinino abbia dato giovamento. L’A. è 
più inclinato a non iniettare nulla, perchè il 
contenuto dell’ascesso è di solito sterile, e per¬ 
chè una bassa pressione nella cavità, favori¬ 
sca l’efflusso di linfa contenente emetina. 

Dopo l’aspirazione in ogni paziente si prati¬ 
cò una iniezione ipodermica di 0,6 di cloridrato 
di ematina, una volta al giorno nella ^rima 
settimana e poi a giorni alterni fino a 12-14 
iniezioni complessivamente. Uba iniezione di 
ematina fu anche fatta, quando fu possibile, 
qualche ora prima dell’operazione, affinchè ili 
primo siero, fluente dalle pareti dell’ascesso, 
contenesse ematina. 

L’azione dell’ematina negli ascessi epatici 
sembra essere specifica, come quella del chi¬ 
nino nella malaria. L’A, ha visto oltre a que¬ 
sti 15 casi, altri 7-8 casi di epatite postdissen¬ 
terica, probabilmente in uno stadio presuppu¬ 
rativo, che rapidamente risolsero con ematina. 

Ascessi multipli si ebbero in 3 casi. La quan¬ 
tità media di pus fu di 250 gm; la massima di 
900 gm. circa. Il colore del pus era giallo in 
11 casi, grigio in 3: una sola volta fu visto il 
classico color cioccolata: ma va notato che 
il pus giallo diviene assai più oscuro esposto 
all’aria. In 8 casi il pus era stèrile, in 3 conte¬ 
neva VEntamoeba histolytica , in 3 lo stafilococ¬ 
co, in uno il coli e in uno il pinci anco. 

Risultati. — Quattordici casi guarirono com¬ 
pletamente, uno morì come è stato descritto'. 

Secondo l’A. la maggioranza di tali casi può 
esser trattata con successo con l’aspirazione 
per mezzo di una comune siringa da siero da 
20 cc. Non sembra necessario evacuare tutto 
il pus. Una volta diminuita la tensione nella 
cavità ascessuale il plasma trascinante emetina 
può passare attraverso le pareti ascessuali, ed 
esercitare il suo effetto letale sulle amebe pre¬ 
senti. Dopo la aspirazione la temperatura di 
solito cade subito al normale, il fegato dimi¬ 
nuisce rapidamente e la convalescenza è ra¬ 
pida. 

L’operazione aperta, con un tubo di drenag¬ 
gio nella sostanza epatica, e cioè con una e- 
stremità in un organo delicato in costante mo¬ 
vimento e l’altra nella più o meno rigida pa¬ 
rete toracica, sembra poco fisiologica. Nel tipo 
dei casi osservati dall’A. egli ritiene che l’ope¬ 
razione aperta possa esser necessaria in casi 
eccezionali. 

Da quanto egli ha visto sembra che gli a- 
scessi tropicali in India siano di un tipo più 
acuto, abbiano un maggior effetto tossico sul 
paziente e siano più frequentemente multipli. 

SEBASTIANI. 
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Sulla linguetta epatica, sintomatica della li¬ 
tiasi grave chirurgica del fegato. 

(Goulliod. La Presse médicale, 3 dicembre 1919). 

Quando la chirurgia epatica, col progredire 
della tecnica, da alcune lesioni superficiali 
acute, si è spinta ad attaccare le vie biliari 
profonde, spesso l’operatore ebbe la sorpresa 
di trovarsi dinanzi a una specie di ipertrofia 
localizzata, vera linguetta epatica, che, ad ad¬ 
dome chiuso, ara stata interpretata come una 
grossa vescichétta. 

L’A. non pretende di fare una scoperta. Dal 
caso classico di Trousseau, che interpretò, e 
con lui tutti gli astanti, un tumore, che si sen¬ 
tiva sul bordo del fegato, come la colecisti di¬ 
stesa, mentre l’autopsia faceva vedere trat¬ 
tarsi di un grosso lobo di forma arrotondata, 
che «avrebbe messo in imbarazzo il chirurgo, 
che avesse voluto aggredire la pretesa vesci¬ 
chetta»; alle osservazioni dei tedeschi che vol¬ 
lero dare al lobo fluttuante di destra, che ac¬ 
compagna le lesioni della vescichetta, il nome 
di lobo di Riedel, dall’autore che ne descrisse 
sei casi; a Chauffard, che raccomanda nell’esa¬ 
me locale dei calcolosi di non confondere il 
fondo arrotondato della cistifellea con una de¬ 
formazione frequente del bordo epatico nei cal¬ 
colosi, la linguetta di Riedel: non mancano 
gli accenni degli Autori. Ma sembra tuttavia 
che a questa linguetta non sia stato attribuito 
il valore diagnostico che essa merita. 

L’A. a questo scopo illustra alcuni casi cli¬ 
nici che sono caduti sotto la sua osservazione, 
pubblicando anche alcuni disegni assai dimo¬ 
strativi presi durante l’atto operatorio. 

Si tratta, in un caso, di una monaca di 
46 anni che si lagna da 15 anni per lo stomaco, 
e che 7-8 mesi prima ha avuto una colica epa¬ 
tica con Utero accentuato. Essa presenta all’in¬ 
gresso tutti i segni della ritenzione epatica,; e 
all’esame locale, oltre a una resistenza sotto il 
bordo costale, si può percepire una linguetta 
epatica, il cui apice sorpassa db due dita tra¬ 
sverse le false coste : al disopra e all interno 
di essa, il punto vescicolare è sensibile, mentre 
la cistifellea dà la sensazione di un piccolo ri¬ 
lievo profondo e durissimo. All operazione, si 
trova ostruzione del coledoco, retrazione della 
• cistifellea, contenente piccoli calcoli, grossa e 
spessa linguetta epatica, con lesioni sclerose 

alla base. 

In un secondo caso si tratta di una donna di 
49 anni, che soffre di coliche epatiche dall’età 
di 25 anni. Queste negli ultimi mesi sono state 
più frequenti, più dolorose e nello stesso tempo 
vomiti, dimagramento', ittern intermittente. Al¬ 


l’ingresso : segni della ritenzione biliare, fe¬ 
gato ingrandito e linguetta assai pronunziata, 
con un bordo tagliente caratteristico. All’ope- 
razione: piccoli calcoli del coledoco con cisti¬ 
fellea aderente con piccolissimi calcoli; alla ba¬ 
se della linguetta uno stato particolare del tes¬ 
suto epatico, divenuto fibroso, che la stringe 
parzialmente. 

Un terzo caso è alquanto differente. Donna 
di 54 a., con un passato di coliche epatiche; 
attualmente si lagna di dolori dopo i pasti, di 
vomito frequente, di anoressia e di debolezza, 
ma non presenta segni di ritenzione biliare. 
La palpazione rivela 1’esistenza di una lin¬ 
guetta epatica. All’operazione : cistifellea pie¬ 
na di piccoli calcoli, grò,s«a, non ancora re¬ 
tratta; due calcoli più importanti nel caledoco; 
la linguetta ha una forma un poco differente, 
a festoni. 

Ai primi casi descritti Lopez ha dato il nome 
di linguetta da stasi : meglio sarebbe linguetta 
da congestione , senza pregiudizio del meccani¬ 
smo patogenetico. i 

In un’altra forma si ha invece la linguetta 
da trazione : un calcolo si è arrestato nel ci¬ 
stico; la cistifellea è divenuta impermeabile 
all'a bile, ma, continuando e accumulandosi la 
secrezione dell^ sue pareti, assume un grande 
volume. In questi casi o la colecisti si distacca 
per così dire dal bordo epatico, diviene mobile 
e : peduncolata, senza che vi sia alcun ostacolo 
al suo aumento di volume e ai suoi sposta¬ 
menti, ovvero, lasciandosi distendere, trasci¬ 
na da parte vicina del fegato e si forma la 
linguetta da trazione. 

Patogenesi. — I fattori di questa ipertrofia 
localizzata sono : 

1° I fenomeni di congestione dovuti alla 

litiasi e alla ritenzione biliare. v 

2° La propagazione al margine del lobo 
destro dei processi di sclerosi perivescicolare, 
che accompagnano la colecistite e la peritonite 
sottoepatica. 

3° La cause concomitanti delle deforma¬ 
zioni epatiche anteriori alla litiasi, congenite 
o acquisite (busto), una deformazione anteriore 
lieve ha potuto essere come molti pii cata dalle 
reazioni infiammatorie perivescicolari. L’A. ha 
osservato i casi più tipici nelle donne; ma si 
sono visti anche negli uomini. 

4° Ricordiamo infine la questione più ge¬ 
nerale delle ipertrofie localizzate dei differenti 
lobi del fegato e i lavori di Glénard sulla spe¬ 
cificità della localizzazione ematica. La quale à 
stato oggetto di numerosi studi e specialmente 
delle ricerche sperimentali di Sérégé, che con¬ 
fermano le vedute di Glénard, sull’indipenden¬ 
za dei territori sia delle varie branche della 
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porta e dell’epatica, sia dei canali biliari nei 
diversi lobi del fegato. 

Note cliniche. — Bisogna distinguere, dal¬ 
l’ipertrofìa localizzata litiasica dei fegato, altre 
deformazioni che possono con essa confonder¬ 
si, ma sono ben differenti. Seno : le ptosi del fe¬ 
gato; i lobi migranti, congeniti e accompa¬ 
gnati da anomalìe diverse; le def orni azioni che 
si hanno nelle donne per l’uso di una cintura 
stretta o del busto. 

In tutte queste deformazioni il bordo epa¬ 
tico è più facilmente riconoscibile, e il lobo che 
sorpassa il bordo costale simula meno una 
grossa cistifellea. 

Quale è il vaio'-e clinico di questa ipertrofia 
localizzata? Quale la sua importanza diagno¬ 
stica nella calcolosi? L’esame clinico permette 
spesso di riconoscere, a chi ne fa ricerca, la 
presenza di una linguetta epatica nelle litiasi 
avanzate, specialmente nei casi in cui l’incu¬ 
neamento di voluminosi calcoli nel ooledoce 
rende necessaria la coledocotomia, o meglio 
l’operazione di Kehr. Tuttavia, questa ipertro¬ 
fìa speciale non è costante nella litiasi grave; 
e non è neppure patognomonica; in quanto 
può riscontrarsi nel cancro della cistifellea e 
in certe angiocoliti (ma queste due malattie 
non sono forse spesso legate o secondarie alla 
litiasi?). 

Riassumendo: la coesistenza della linguetta 
e della litiasi profonda, chirurgica, è abba¬ 
stanza abituale, perchè essa sia un segno im¬ 
portante di più da aggiungere a quelli di que¬ 
sta malattia. 

In ogni caso è utile conoscere questa lesione 
anatomica per non confonderla con una cisti¬ 
fellea distesa. Sebastiani. 

Ittero grave familiare dei neonati. 

(M. Rolleston. The Practitioner, genn. 1920). 

Nell’Utero grave familiare i bambini, poche 
ore dopo la nascita, divengono itterici, passa¬ 
no in uno stato di sonnolenza, e generalmente 
muoiono dentro una settimana, spesso con 
convulsioni. 

Patogenesi. — Pfannenstied lo considerò 

come una forma intensa deH’ittero fisiologico: 

ma non solo v’è la grande differenza della 

• 

prognosi, ma vi possono essere segni di tos- 
siemia della madre durante la gravidanza. 

In tre dei 25 gruppi familiari raccolti dal¬ 
l’autore (in 15 dei 130 casi) le madri ebbero 
ittero ricorrente durante la gravidanza. Un 
fatto simile è citato da Smith e da altri; men¬ 
tre nel caso di Blomfield la madre aveva avu¬ 
to vomito grave: quest’ultima associazione in¬ 
vero è eccezionale. 
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Contro questa ipotesi, che questa grave ma¬ 
lattia sia dovuta a tóssi-ernia materna, e che 
nella forma più completa l’Utero colpisca an¬ 
che la madre, si può obiettare che di regola 
il bambino soffra assai più di questa, e che 
l’ittero non compare fino a dopo la nascita; 
ma è ovvio che obiezioni simili possono es¬ 
sere fatte anche alla trasmissione della sifì¬ 
lide congenita; e può aggiungersi che nell’o- 
bliterazione congenita Q.ei dotti biliari v’è • un 
ritardo simile e anche maggiore nell’insorgen¬ 
za deiritte no. 

È da augurarsi che il metabolismo delle 
madri di bambini con ittero familiare sia am¬ 
piamente studiato, specie durante la loro gra¬ 
vidanza. Nel frattempo è da ritenere: che 
nella sua forma più completa la malattia è 
ereditaria, la madre divenendo itterica duran- 
te la gravidanza di bambini itterici, e che la 
forma familiare usuale è una manifestazione 
incompleta del processo morboso. 

Etiologìa. — Alcune famiglie sono notevoli 
per il grande numero di gravidanze : 15, 12, 
11, 10 nei casi di singoli autori. Occasional¬ 
mente si ebbero aborti o parti prematuri. Al¬ 
cuni riferiscono di condizioni robuste dei bam¬ 
bini, altri di soggetti piuttosto deboli. Sem¬ 
bra che siano meno attaccati i primo- o i se¬ 
condogeniti rispetto agli ultimi nati : il pri¬ 
mo nato sfuggì alla malattia in 14 delle 25 fa¬ 
miglie raccolte dall’A. Non risulta che la si¬ 
fìlide abbia importanza ecologica, sebbene ciò 
sia stato supposto. Il sesso non ebbe influen¬ 
za: i casi in cui esso è^-citato riguardano 31 
maschi e 31 femmine. 

Anatomia patologica. — Colorazione biliare 
della maggior parte dei tessuti con predile¬ 
zione per il nucleo lenticolare e altri nuclei 
del cervello, come nell’Utero fisiologico, men¬ 
tre la corteccia è immune. Sono state descritte 
emorragie puntiformi nei visceri, ma la loro 
importanza è dubbia perchè non sono rare nei 
neonati Fatta eccezione di un caso, non si 
riscontrò ostruzione dei dotti biliari. 

Fatti clinici. -- Da poche ore a 1-2 giorni 
dopo la nascita, di solito, appare un ittero 
afebrile progressivo; ma come in altre forme 
di ittero si hanno notevoli variazioni. I bamV 
bini possono nascere itterici. Le feci non sonò 
acoliche; l’urina può o no contenere bile. 

Le emorragie mancano. In pochi casi si eb¬ 
be epato- e splenomegalia. Il bambino diviene 
sonnolento e di solito muore dentro 14 giorni, 
spesso durante la prima settimana, per lo più 
con convulsioni. 

La guarigione, dopo una sonnolenza pro¬ 
lungata, sembra più facile ad avvenire nei pri- 
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mi bambini della famiglia. In quasi tutti i casi 
riportati di questo ittero familiare la guari¬ 
gione è stata completa. Uno dei casi di Morris, 
una bambina sopravvisse per 4 anni e mezzo, 
quasi sempre itterica. 

Prognosi cattiva. — Dei 130 casi raccolti, in 
100 si ebbe la morte. È possibile che il trat¬ 
tamento profilattico della madre durante la 
gravidanza migliorerà in avvenire la prognosi. 
Spiller ha pubblicato quattro casi di diplegia 
spastica susseguente alla guarigione di ittero 
intenso nel neonato, ma per nessuno di que¬ 
sti è stabilito che si trattassi della forma gra¬ 
ve familiare. In rapporto con ciò e con la 
colorazione itterica (« Remicterus ») dei nu¬ 
clei cerebrali, nell’ittero grave familiare e nel- 
Fittero fisiologico del neonato, è interessante 
ricordare il paragone di Wilson con razione 
elettiva di un veleno, probabilmente non mi¬ 
crobico forse un lipoide. che determina una 
degenerazione bilaterale del nucleo lenticola- 
re : degenerazione lenticolare progressiva che è 
costantemente associata con cirrosi epatica del 
tipo potale, non biliare, e spesso è familiare. 

Diagnosi. — Occorre tener presenti gli altri 
itteri dei neonati. L’ittero semplice fisiologico 
o idiopatico si riscontra in un terzo di tutte 
le nascitei. Alcuni anzi credòno che sia univer¬ 
sale; ed altri hanno trovato che il sangue della 
vena ombelicale contiene sempre bilirubina e 
che la quantità di bile nel sangue del neo¬ 
nato aumenta fino al terzo giorno di vita per 
poi cominciare a diminuire. L’ittero compare 
nei primi due giorni, più presto che nella for¬ 
ma infettiva grave. Mancano sintomi spe¬ 
ciali. 

Non è- necessario alcun trattamento; e i due 
punti interessanti in questi casi sono: a) la 
differenziazione nei primi stadi della forma 
grave familiare; b) la causa determinante. 

L’obliterazione congenita dei dotti biliari è 
accompagnata da epato- e splenomegalia e 
quasi sempre porta a morte entro otto mesi : 
è quindi forma relativamente cronica rispet¬ 
to all’ittero grave familiare. Non è malattia 
familiare ma il primo caso di questa forma 
in una famiglia sara diffìcile a essere identi¬ 
ficato : l’ingrossamento del fegato e della mil¬ 
za e le feci acoliche starebbero per l’ostruzio¬ 
ne. La patogenesi è stata molto discussa. Si 
ammette generalmente che non è dovuta a si¬ 
fìlide sebbene vi siano nella letteratura pochi 
casi di stenosi congenita, sifilitica del cole¬ 
doco. Thomson, Milne e Lavenson credono che 
vi sia in primo tempo una aplasia o un re¬ 
stringimento dei dotti, che porta a una cirrosi 
ostruente. 


L A. pensa a una tossiemia materna deter¬ 
minante una cirrosi, cui segue una colangite 
obliterante discendente. La maggior parte de¬ 
gli autori ritengono che non tutti i casi sono 
dovuti allo stesso meccanismo. 

Le forme infettive gravi di ittero, come quel¬ 
le dovute a infezione ombelicale cutanea o in¬ 
testinale, una volta si presentavano in epide¬ 
mie, e nei vecchi anti-igienici ospedali erano 
causa di grave mortalità; ora sono rare. L’it¬ 
tero insorge al 5° giorno di vita, più tardi che 
nella forma grave familiare ed è accompa¬ 
gnato dai segni di setticemia grave, da febbre 
alta, da emorragie specialmente ombelicali e 
gastro-intestinali. La malattia di Winckel (’ei- 
moglobinuria epidemica con colorazione bron¬ 
zina della pelle) e la malattia di 'Buhl (de¬ 
generazione grassa acuta) sono manifestazioni 
di questa setticemia del neonato, con origine 
probabilmente intestinale. Prognosi assai gra¬ 
ve. Trattamento : siero antistreptococcico, la¬ 
vande dell’intestino, somministrazione di anti¬ 
settici intestinali come piccole dosi di calo¬ 
melano. 

Nella mèlaena neonaiorum Pitterò è spesso 
presente. 

L’ittero emolitico splenomegalico congenito 
potrebbe con difficoltà chiamarsi una malat¬ 
tia: è riconosciuto dalla fragilità caratteristi¬ 
ca delle emazie poste a contatto con soluzione 
ipotonica. La sifìlide congenita spesso non dà 
ittero : il quale, nel caso, è precoce ed è ac¬ 
compagnato dagli altri segni della malattia, 
come ingrossamento del fegato e della milza. 
In questi casi possono avvenire infezioni pio¬ 
geniche secondarie. 

Trattamento. — Nell’ipotesi che Pitterò gra¬ 
ve familiare del neonato sia dovuto a tossis- 
mia fetale di origine materna, la profilassi 
dovrebbe consistere nella cura della dietetica 
della madre, e nella somministrazione di an¬ 
tisettici intestinali e biliari, come esamina, sa¬ 
licilato di sodio, minime dosi di calomelano, 
tetraiclomro di naftalina, salolo, guaiacolo. 

Il bambino sarà trattato con piemie dosi di 
calomelano, che avrebbe, secondo alcuni au¬ 
tori, arrecato giovamento, e ad esso non sarà 
dato il seno,' 

Sebastiani. 


Preghiamo i nostri lettori dall’astenersi di richiedere nella 
« Posta degli abbonati » notizie bibliografiche 

Il nostro giornale ha una rubrica « Cenni bibliografici » in cui 
sulle opere più moderne e più importanti si richiama l'atten¬ 
zione dei lettori. 

Inoltre nell’indice di ogni annata, redatto con estrema dili¬ 
genza, si può facilmente ritrovare la indicazione degli articoli 
più recenti, dei maestri più autorevoli. 

Si fa pure viva preghiera di non domandare giudizi « su casi 
particolari»: nessun diagnostico, nessun consiglio terapeutico 
può razionalmente essere fornito a distanza, senza la visione 
del malato. * 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XIY Congresso francese di medicina. 

(Bruxelles, maggio 1920; 

Sifilide dell’apparato cardio-vascolare. 

Sifiilide vascolare sperimentale. (Bayet). — I la¬ 
vori attuali non permettono ancora di risolvere il 
problema della patogenesi delle lesioni vascolari 
da sifilide. Soltanto le ricerche di Vanzetti, che 
datano dal 1911, gettano qualche luce sulLargo- 
mento. L’apposizione ai tronchi vascolari df pro¬ 
dotti ricchi in spirochete ha permesso a tale auto¬ 
re v di provocare lesioni che ricordano quelle del- 
Parterite e dell’aneurisma sifilitici. 

Le lesioni arteriose possono prodursi anche a 
distanza, senza diretto intervento della spirochete. 

Il meccanismo di produzione delle lesioni nella 
sifilide vascolare può spiegarsi o mediante la co¬ 
lonizzazione della spirochete nei tessuti del cuore 
e dei vasi (ciò che è poco probabile), o con l’a¬ 
zione delle tossine emanate dalle spirochete anni¬ 
date in qualche punto dell’organismo, oppure per 
un processo di sensibilizzazione deir organismo, in 
modo che questo sia più sensibile ad irritazioni da 
cause extrasifilitiche. 

Trattamento delle aortiti sifilitiche. (Vaquez, 
Laubry e Donzelot). — Nelle forme non compli¬ 
cate da insufficienza cardiaca deve essere rapido «d 
energico e comprendere: a) una cura arseno-mer- 
curiale (7-8 iniezioni endovenose di arsenobenzoli 
da 10 a 45 cg., a distanza di 8 giorni, facendo, a 
giorni alterni nell'intervallo, iniezioni endovenose 
di 1-2 cg di cianuro di mercurio) ; b) una cura .io¬ 
data (iniezioni endomuscolari di preparazioni oleo¬ 
se. La cura va ripetuta, nei primi tempi, ogni 3-4 
mesi. 

In caso di insufficienza cardiaca, utilizzare sol¬ 
tanto il mercurio e lo jodio, associandoli ai car¬ 
diotonici. 

La sifilide vascolare. (Etienne). — a) Arteriosa : 
la sifilide si trova nell’80-85 % dei casi di aortite 
semplice, sia toracica che addominale. Il punto 
di elezione è la zona sopra-sigmoidea, donde il 
processo si estende alle sigmoidi e può giungere 
alla mitrale. Anche senza lesione vescolare si può 
avere una sindrome di insufficienza aortica fun¬ 
zionale, la malattia di Hodgson. 

Questi due tipi di insufficienza differiscono da 
quella di natura endocardica e di origine reuma¬ 
tica, e sono caratterizzati da un complesso più 
esteso di arterioscleijosl, con arterie dure, nefrite 
scie rosa, ipertensione. 

L’aortite sopra-sigmoidea sifilitica può interes¬ 
sare l’orificio delle coronarie, determinare una 
corona rite, e, consecutivamente, miocardite, insuf¬ 
ficienza ventricolare sinistra, angina pectoris, asi- 
stolia acuta, sindrome dell’edema polmonare acuto. 
Larterite sifilitica, inoltre, è il substrato anato¬ 
mico degli aneurismi. In ogni caso d’aortite, 'n 
cui l’origine reumatica non sia netta, è consiglia¬ 
bile la cura specifica, che. se non altro, si opporrà 
allo sviluppo di nuove lesioni. I/O. consiglia di 


diffidare degli arsenobenzoli e di fondarsi sul mer¬ 
curio; 

. b) Sifilide vascolare venosa : è di una rarità 
soltanto apparente e di evoluzione insidiosa. Può 
interessare le vene superficiali, quelle profonde e 
quelle viscerali; può dare gomme delle vene ed 
ulceri varicose. Punto di elezione della flebite si¬ 
filitica è la safena interna; anche la phlegmasia 
alba dolens può essere espressione di tale pro¬ 
cesso. 

' Si possono avere nei visceri lesioni di periflebite 
gommosa con endoflebite di contiguità. 

Importanti sono le lesioni splacniche di origine 
vascolare, fra cui la nefrite e l’ulcera gastrica. 

I lipoìdi in patologia. 

Considerazioni bio-chimiche sui lipoidi (E. Zunz). 
— Le definizioni dei lipoidi, basate sulle proprietà 
fisiche o chimiche, non reggono più al giorno d’og¬ 
gi. È solo fondandosi sulle proprietà di chimica - 
fisica che si possono definire, tali composti, che 
nella loro fase dispersa (sciolti in solventi orga¬ 
nici) hanno la caratteristica di contrarre un le¬ 
game col solvente. A differenza delle proteine pos¬ 
sono disperdersi in solventi acquosi come in quelli 
organici, ed abbassano la tensione superficiale di 
questi ultimi. Per l’acqua di combinazione posso¬ 
no formare dei gel e delle strutture a funzione di 
membrane. 

Dal punto di vista chimico i lipoidi si dividono 
in fosfatidi, contenenti azoto e fosforo (lecitina, 
cefalina, sfingomielina), in cerebrosidi, che conten¬ 
gono azoto ma non fosforo (cerasina, frenosina), 
ed in solfai idi, che contengono zolfo. La cole¬ 
sterina sarebbe un semilipoide, che presenta di¬ 
spersione colloidale a pfolila, secondo la concentra¬ 
zione del solvente. Lipoidi e semilipoidi formano 
parte integrante del protoplasma cellulare, i fo¬ 
sfatidi e la colesterina hanno parte importante nel 
metabolismo dei grassi. 

Il contenuto di fosfatidi nel sangue aumenta 
neH’eclampsia, amenorrea, obesità, sifìlide; dimi¬ 
nuisce neH’emofilia, tubercolosi, stati cachettici. 
I risultati terapeutici diversi,- ottenuti con le 
lecitine del commercio, sono dovuti alle notevoli 
impurità che le accompagnano : solo quando si po¬ 
trà avere una conoscenza perfetta della costituzione 
chimica dei lipoidi e delle loro proprietà fisiolo¬ 
giche, si potrà farne un uso razionale. 

I lipoidi m patologia. (Chaufford, Gay, Laroche, 
A. Grigaut).— Fisiologicamente i lipoidi circolanti 
subiscono variazioni, secondo le condizioni di ali¬ 
mentazione : la colesterina aumenta notevolmente 
nel sangue della gravida ; i lipoidi fìssi variano 
secondo gli organi. 

I lipoidi circolanti seguono, durante le infezioni, 
una curva proporzionale a quella termica; solo 
al momento della defervescenza le due curve pren¬ 
dono direzioni diverse e si incrociano. L’ipercole- 
sterinemia è tipica nella litiasi biliare e nello xan- 
telasma. I lipoidi fissi sono scarsi nelle infezioni 
acute, aumentano invece nelle infiammazioni cro¬ 
niche. 

L’i]>ereolesterinemia può essere passiva — sotto 
forma di ritenzione — d’origine epatica, ed attiva 
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— sotto forma di ipergenesi — di origine endocri¬ 
na (surrenale od ovarica). 

Alla prima varietà corrispondono la formazione p 

di calcoli biliari e di xantelasma, la seconda da 
spiegazione di processi patologici molto diversi, 
quali la retinite degli albuminurici, delle gravide, 
le placche d’ateroma aortico, l’arco senile del a 
cornea, la sinchisi scintillante. Ogni varietà cau- l 
sale di ipercolesterinemia può avere le sue moda¬ 
lità cliniche particolari, le sue affinità di precipi- < 

tazione colesterinica. . 1 

I Idpoidi nell’infezione e nell'immunità. (G. Li- 1 
nossier). — I dati attuali non ci permettono di sta- : 
bilire quale parte rappresentino i lipoidi nel fa¬ 
vorire l’attacco dell’organismo da parte degli a- 
genti infettivi, o nella difesa contro questi. Duran¬ 
te le infezioni si verificano variazioni nella propor¬ 
zione dei lipoidi ; la lipoidemia è probabilmente da 
attribuirsi-a diminuzione dei lipoidi negli organi, 
in alcuni dei quali può diminuire il contenuto di 
tali sostanze, in altri invece può aumentare, 
certo che tali variazioni devono modificare le pro¬ 
prietà degli organi stessi; nei diversi fenomeni 
vitali i lipoidi intervengono quasi costantemente, 
in concomitanza con altre sostanze. 

Il valore terapeutico del pneumotorace artificiale. 

Effetti e risultati del pneumotorace nella tuber¬ 
colosi polmonare. (R. Burnand). - Gli effetti 
più salienti si osservano sulla tosse, che si attenua 
rapidamente fino alla scomparsa; sull’espettora- 
zione, che alle prime sedute aumenta molto, come 
9v . il polmone si svuotasse, e poi va rapidamente 
scomparendo; sull’emottisi, su cui l’azione del 
pneumotorace è efficace se non costante: sulla feb¬ 
bre, che, nei casi favorevoli, si abbassa : possono 
poi’aversi attacchi febbrili intercorrenti, dovuti a 
cause diverse, quali riassorbimento di gas, la com¬ 
plicazione pleurale, la flemmasia del lato opposto. 

Si notano inoltre miglioramenti nello stato di¬ 
spnoico, ne’ dolori pulitori, nello stato generale. 

r,a clinica e l’anatomia patologica dimostrano 
l’azione curativa del pneumotorace; si deve otte¬ 
nere una compressione progressiva, che deve es¬ 
sere mantenuta a lungo. L’introduzione del pneu¬ 
motorace ha trasf. • nato la pratica della fisiote¬ 
rapia, permettendo di ottenere guarigioni vere 

e durature. . 7 

Complicazioni del pneumotorace artificiale. (Der- 
soheid e Geeraerd). - L’unica degna di nota 
ò l'essudato pleurico, che si trova nel 40-50 % dei 
casi, secondo alcuni, e solo nel 20 % secondo g ì 
OO. Esso va attribuito ai bacilli di Koch, all irri¬ 
tazione meccanica da parte del gas, ai disturbi 

nutritizi della pleura, ecc. 

Si ha di solito riassorbimento graduale, talvolta 

si nota trasformazione purulenta. Gli OO. scon¬ 
sigliano le toracentesi ripetute, che sono inutili. 

Indicazioni del pneumotorace artificiale. (Du- 
marest) — Tale procedimento terapeutico è con¬ 
sigliato anzitutto nelle forme ulcerose estensive 
localizzate e caseose congestizie dei giovani, ad 
evoluzione rapida, poi in quelle fibrocaseose a 
grande predominanza unilaterale, in cui l'indica¬ 
zione è data dalla tendenza alla caseificazione, 
all’emottisi e dall’attività evolutiva. 


Stabilito l’intervento, la questione del grado di 
sviluppo della malattia ha importanza secondaria; 
è opportuno che l’intervento sia precoce. L’unila¬ 
teralità delle lesioni non è una condizione asso¬ 
luta, la laringite tubercolare non costituisce con¬ 
troindicazione. 

Una certa riserva va invece fatta per le loca¬ 
lizzazioni intestinali. _ 

Fra le indicazioni speciali sono da ricordarsi 

quelle ex tra tu ber cola ri (ascessi e gangrene polmo¬ 
nari cisti idatidee, dilatazioni bronchiali, ecc.); 
nel corso della tubercolosi si otterranno buoni ri¬ 
sultati col pneumotorace, in casi di empiema, e- 
mottisi, pneumotorace spontaneo, pleurite. 


Comunicazioni diverse. 


Relazione fra glicosuria e glicemia. (Knud Fabek 
p A. Norgaard). - Vi sono due fattori nella pro¬ 
duzione della glicosuria, cioè il contenuto in zuc¬ 
chero del sangue (glicemia) e la capacita del ren^ 

di trattenere lo zucchero sanguigno. 

La soglia della glicosuria (il contenuto m zuc¬ 
chero del sangue, oltre il quale comincia la gli¬ 
cosuria), misurato col micrometodo di Bang, va¬ 
ria nei diabetici da 0.09 a 0.19 %, (di massima da 
0 14 a 0 17) indipendentemente dall’età e sesso del 
malato e dalla durata delia malattia. Sembra che 
tale valore sia caratteristico per ogni individuo; 
più esso è basso e più facilmente si avra glico¬ 
suria dolio alimentazione con idrati di carbonio, 
in qualche caso esso è assai prossimo al limite 

della glicemia normale. . 

Trattamento della porpora idiopatica con le inie¬ 
zioni di siedo. (Cohen). - Resoconto di G casi trat¬ 
tati con una o due serie di quattro iniezioni di 
autosiero o di siero di cavallo. Le macchie impal¬ 
lidiscono verso il 10° giorno e piu non recidivano. 
I/O. è stato condotto a tale motivo di trattamen¬ 
ti, dall’analogia fra gli stati morbosi dovuti a fe¬ 
nomeni di intossicazione ed i sintomi della polle¬ 
rà idiopatica (artralgie, disturbi gastro-intestinali, 
edemi locali, ecc.). Unico inconveniente sarebbe 
la comparsa fugace di malattia da siero. 

E il timo una ghiandola endocrina? (A. P. Du- 
STIN ). _ Da osservazioni istologiche e fisiologie io 
l’O. conclude che il timo agisce come centro di 
regolarizzazione e di ripartizione delle nucleine 
c dei loro derivati nell’organismo. Esso non agi¬ 
sce come una vera ghiandola, per la sua secre¬ 
zione, ma per la fissazione di sostanze del gruppo 
dei nucleoproteidi. Dalle nozioni sull’intervento 
del timo nel ciclo biologico delle nucleine euergo- 
gene ed istiogene, l'O. trae importanti conclusioni 
sulla patologia del timo, sulle formazioni linfoidi, 

sui tumori, eoe, 

OWerazroni arteriose nella tubercolosi. (Réso* 
e Mignot) . - Relazione di due casi di obliterazio¬ 
ne dell’arteria omerale e femorale, in tubercolo¬ 
tici che morirono poi in seguito alla gangrena 
dell’avambraccio e della gamba. La diagnosi ei,. 
stata precisata con l’oscillometro Pachon, che ave 
va mostrato che le oscillazioni da parecchie divi 
sioui erano cadute a mezzo e ad un quarto di di 

visione. 


Filippini. 
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XXVIII Congresso Francese di Chirurgia. 

Il trattamento del cancro della lingua 
col metodo cruento 

(Sebileau e Vallas, relatori. La Presse Medicale, 

n. 59, 1919). u. 

I. Il cancro va estirpato all’inizio della sua ap¬ 
parizione. — Purtroppo si vede raramente un can¬ 
cro linguale al suo periodo iniziale, sia per indif¬ 
ferenza del malato per il fatto che il cancro si 
sviluppa su una leucoplasia antica e benigna, sia 
Per errore del medico che sa la leucoplasia d’ori¬ 
gine luetica. 

II. La gravità del cancro e l’insuccesso di un 
intervento tardivo dipendono in parte dalla gran¬ 
de ricchezza linfatica della lingua, per cui il can¬ 
cro vi si propaga con una tale rapidità che alcuni 
autori considerano come trascurabile la fase stret¬ 
tamente locale; in parte dal fatto che la lingua 
spesso non è sola in causa e la maggior parte degli 
interventi richiedono delle incisioni e delle exe- 
resi così estese, in una regione profonda e vitale, 
che la prognosi ne è estremamente offuscata. 

III. I/estirpazione chirurgica è il solo tratta¬ 
mento ATTUALMENTE APPLICABILE. — L’elettrO-COa- 

gulazione e gli agenti fisici in generale hanno fal¬ 
lito; il radium non è da solo capace di far scom¬ 
parire un cancro chirurgicamente attaccabile e 
non può agire che a titolo complementare. Con- 
trbindicazioni all’atto chirurgico sono : 1° l’esten¬ 
sione al solco glosso-epiglottico e all’epiglottide; 
2° 1 invasione dei due pilastri e dèlia amigdala ; 
3° l’infiltrazione profonda del mascellare; 4° l’in¬ 
vasione delle due metà della lingua al di là della 
linea orizzontale; 5° l’ingorgo glandolare a forma 
infiammatoria e mal circoscritta. 

IV. Che bisogna intendere per estirpazione radi¬ 
cale del canoro? — Per la maggior parte dei chi¬ 
rurgo è l’estirpazione larga di ciò che sulla lin¬ 
gua e sui gangli è clinicamente malato o sospetto. 
Altri vi aggiungono tutti i gangli suscettibili di 
essere invasi; altri, infine, estirpano lingua, gan¬ 
gli e tessuti intermediari con le catene linfatiche. 
Sebileau rigetta con Butlin l’amputazione totale 
della lingua, di cui il beneficio non gli sembra va¬ 
lere un tal sacrificio, a prezzo di una operazione 
gravissima e fortemente mutilante; rigetta ugual¬ 
mente l’emi resezione totale fino agli atta echi Spro¬ 
fondi della lingua. Quale che sia la rapidità di 
propagazione del cancro dall’avanti all’indietro, 
i risultati dimostrano il beneficio ricavato da una 
amputazione moderato, realizzabile spesso per le 
vie naturali, facili ad ingrandire con lo sbriglia¬ 
mento della commessala labiale. Ed è a questo 
intervento che Sebileau dà la preferenza. Anche 
la linfadenectomia sistematica dev’essere condan¬ 
nato come eccessiva ed incapace di raggiungere 
il suo scopo, per le ragioni che è impossibile di 
fissarne con precisione i limiti, che essa non mette 
al riparo dalle recidive e che l’esperienza dimo¬ 
stra la possibilità di guarigione durevole con una 
exerosi limitata ai territori clinicamente malati o 

sospetti. Anche la linfangectomia sistematica deve 
essere rigettata. 


V. Le vie d’accesso sulla lingua. — 1. Le vie 
naturali. — E la via di scelta per i cancri della 
metà anteriore della lingua, a condizione, di non 
esitare a farsi largo con l’incisione cominessurale 
uni- o bilaterale, ed anche con una resezione più 
o meno larga del piano alveolare del mascellare 
per certi cancri parieto-linguali. 

2. La via trans-parietale. — Mediana, è pro¬ 
fonda ed oscura ; laterale, è la via di scelta per le 

\ lesioni della metà posteriore della lingua. 

3. La via trans-mascellare. — Riservata ai 
calicii propagati al pavimento, sarà, secondo le 
preferenze, mediana o laterale (resezione totale 
o parziale, temporanea o definitiva). 

VI. I preliminari operatori. — a) L’anestesia 
de\e essere fatta lontana, per es., con la puntura 
intercrieo-tiroidea e l’applicazione della cannula 
di Butlin. &) La legatura della carotide esterna 
non è indispensabile, ma raccomandabile per i 
grandi benefici che può rendere. 

\ II. lECNICA DELL'ESTIRPAZIONE DEL CANCRO DELLA 

lingua. — 1. Per le vie naturali. — Anche con 
adenopatia sottomascellare e carotidea, estirpare 
per la bocca, al bisogno allargata, tutti i cancri 
anatomicamente suscettibili d’essere tolti per que¬ 
sta via, Operare in una sola seduto, tutte le 
volte che lo stato del malato lo permette, comin¬ 
ciando-con l’adenectomia ; se bisogna operare in 
due sedute, cominciare dalla lingua. 

2. Per la via trans-parietale. — E utile, per 
diminuire i rischi operatori, di frammentarli ; ma, 
data la necessità di togliere in blocco lingua e 
gangli sottomascellari, se ne farà l’exeresi in un 
tempo dopo legatura della carotide esterna, se l’a- 
denopatia è limitata al triangolo anteriore (g. so¬ 
pra-ioidei, sottomascellari, giugulari anteriori); 
si farà in una o due sedute l’exeresi di tutti i 
gangli malati, salvo dei sottomascellari omolate¬ 
rali, e l’exeresi di questi ultimi e della lingua in 
una seduta ulteriore, in caso di adenopatia dei 
triangoli anteriore e posteriore (g. giugulari po¬ 
steriori e sopraclavicolari). 

\ ni. Prognosi. — L’amputazione per la bocca, 
a parte i rischi di emorragia tardiva, è abbastan¬ 
za benigna : le vie transparietale e transmascel¬ 
lare sono di gravità crescente; tutte s’accompa- 
gnano fatalmente a suppurazione ed aprono la 
porta alle infezioni secondarie. È difficilissimo ap¬ 
prezzare i fattori di mortalità (sede ed estensione 
delle lesioni, gravità dell’atto operativo, resisten¬ 
za del soggetto) e stabilire le cifre di mortalità 
(5 % per la via orale, 30 % per la transparietale, 
40 % per la transmandibolare). 

IX. La guarigione e la sopravvivenza. — Si esita 
sempre a pronunciare la parola di guarigione in 
materia di cancro. Si calcolano in genere a 40 % 
le sopravvivenze che sorpassano i tre anni nei 
casi di cancri precocemente operati. Molto più 
rare sono le sopravvivenze per cancri avanzati ed 
operati per le vie parietali o mandibolari, e, mal¬ 
grado l’esiguità del numero, ogni chirurgo ha il 
dovere di perseverare in questa chirurgia neces¬ 
saria, ma piena di decessi. 



[ANNO XXVII, Fasc. 31] 


SEZIONE PRATICA 


I 


841 


Seconda relazionej (Vallas). 

1 trattamenti preventivi del cancro della lingua 
(agenti tìsici, folgorazione, radium), i diversi sali 
d’oro, di selenio, ecc., i metodi palliativi (lega¬ 
ture atrofizzanti) non hanno affatto corrisposto 
alle speranze e l'ultima parola rimane tuttora affi¬ 
data al bisturi. 

I. Tempi pre-operatori. — È indispensabile: 1° di 
preparare accuratamente la bocca degli • operandi ; 
2° di evitare rinvasione da parte del sangue delle 
vie respiratorie, o con la posizione di Rose (inco¬ 
moda per l’operatore e per la respirazione del 
malato) o con la tracheotomia (vantaggiosa ma 
non ancora adottata dalla maggioranza dei ehi- 
rurgi). 

Per l’anestesia i più diurno la preferenza al 
cloroformio, basandosi sulla frequenza delle pol¬ 
moniti post-operatorie. Sarà bene far precedere 
la narcosi da una iniezione di morfina o di scopo- 
la mi no-morfina. In molti casi si può tentare l’ane¬ 
stesia regionale. 

II. Tempi operatori. — L’operazione in due se¬ 
dute è sconsigliabile. Per il tempo orale i chirurgi 
hanno adottato una via sempre più larga, dalle 
semplici exefesi di Louis fino alle sezioni ossee di 
Roux e Sédillot passando per gli sbrigliamenti 
commessurali di Jaeger e di Maisonneuve, per 
arrivare alle resezioni più o meno estese ed al¬ 
l'impiego della via sottomascellare. Per il tempo 
ganglionare medesima evoluzione, dalla piccola 
incisione sottomascellare di Michel fino alle inci¬ 
sioni stellari di Morestin con vuotamente largo 
di tutte le logge ganglionari. 

III. Tecnica dell’estirpazione. — 1° tempo : In¬ 
cisione. — Destinata a permettere l’ablazione in 
blocco della lingua, dei gangli e dei tessuti inter¬ 
mediari, a rispettare il più possibile la maschera 
facciale nei suoi tegumenti e nella sua motilità, 
e a preparare l’applicazione di un apparecchio di 
protesi, essa sarà parallela al bordo inferiore del 
mascellare, a 2 cm. al disotto e si estenderà dalla 
linea mediana al bordo anteriore dèlio sterno-ma- 

stoideo. 

2° tempo : Svuotamento linfatico. — Legatura 
del tronco venoso tiro-linguo-facciale e delle arte¬ 
rie facciale e linguale alla loro origine; poi scol¬ 
lamento in massa di tutto il blocco celluio-lnu.' 
fico della regione sottomascellare, spinto fino alla 
piega gengivo-labiale in fuori e alla mucosa del 
pavimento dentro, con sacrificio del milo-ioideo 
strada facendo. < 

3° tempo: Estirpazione della, lingua. Se si 
tratta di cancro della porzione mobile, sezionate 
la mucosa rasente l’osso, si attira la lingua nella 
breccia e si reseca largamente il tumore con le 
forbici o si seziona tutta la porzione mobile, se il 
tumore sorpassa la linea mediana ; si respinge il 
moncone nella bocca,* lo si sutura attraverso la 
bocca stessa e si accollano i fili, conservati lunghi, 
.sulla guancia; chiusura del pavimento sempre per 
la bocca, e infine sutura della ferita sottomascel¬ 
lare con drenaggio. 

Se si tratta di cancro della base, dopo esporta¬ 
zione bilaterale dei gangli con la classica inci¬ 
sione a ferro di cavallo, si sezionano per la via 

ì T ' < 


trans-ioidea i diversi peduncoli muscolari della 
lingua, finché questa cade nelle mani dell’opera¬ 
tore, che ne fa l’ablazione totale. Si chiude come 
«■ può 1 la breccia così creata, utilizzando la mu¬ 
cosa, il moncone linguale ed anche l’epiglottide. 

Se il cancro s’è propagato al pavimento orale, 
s’impone la resezione ossea più o meno diffusa. 

IV. Cure post-oceratorie. — Non è più il sangue 
che minaccia le vie respiratorie, ma la saliva e gli 
alimenti. Vi si rimedia con la posizione assisa 
(la saliva si fa scolare in un recipiente), i lavaggi, 
la medicatura semplice e frequentemente cam¬ 
biata. Contro il pericolo degli alimenti, si userà 
la sonda nasale a permanenza. Per prevenire le 
complicazioni polmonari far alzare precocemente 
l’operato. Si sorvegli il collasso cardiaco. Non si 
dimentichi la possibilità di suppurazioni, di emor¬ 
ragie, e più tardi di fistole. 

V. Recidive. — Le recidive locali sono rare, 
mentre le recidive ganglionari sono frequentissi¬ 
me, sopra tutto nella regione sopra-ioidea. Assu¬ 
mono spesso un andamento infiammatorio, con 
aderenze alla pelle e al mascellare, per cui si ri¬ 
chiede un sacrificio diffuso tanto osseo che cuta¬ 
neo. Nella regione carotidea la sola arteria sfugge 
all’invasione : spesso è necessario di sacrificare la 
giugulare e il pneumogastrico. 

VI. Risultati - Conclusioni. — I risultati dispa¬ 
rati di più statistiche comparate dimostrano l’ina¬ 
nità delle statistiche globali. Vallas su 32 casi di 
cancro della parte mobile ha avuto 3 morti opera¬ 
tori e 14 guarigioni al di là del 3° anno; su 5 casi 
di cancro della base, 1 morto e 4 sopravvissuti di 
cui nessuno ha raggiunto i 3 anni; su 37 casi di 
cancro propagato al pavimento 45 % di mortalità e 
3 sopravvissuti di più di 3 anni. 

Vallas così conclude: «Il trattamento cruento è 
il solo che ha dato guarigioni definitive. Non è an¬ 
cora possibile dire se la radiumterapia debba es¬ 
sere classificata fra i metodi palliativi o curativi. 
Bisogna dunque perfezionare più che sia possibile 
i processi operatori e i metodi di trattamento chi¬ 
rurgico. Tutto ciò che permetterà di regolare i li¬ 
miti dell’intervento e di migliorare i risultati ope¬ 
ratori deve essere accettato e raccomandato». 

Discussione. 

Delagenière dice che le recidive si mostrano tan¬ 
to più tardivamente quanto più radicale ò state 
l’operazione. Per gli interventi intrabuccati le re¬ 
cidive hanno Rimesso di stabilire che l’operazione 
era stata sempre insufficiente. Per sperale di otte¬ 
nere una guarigione bisogna che l’operazione tolga 
tutta la metà della lingua dal lato malato, il pa¬ 
vimento della bocca dello stesso lato, i gangli so- 
praioidei, sottomascellari con la glandola, e caro¬ 
tidei, la vena giugulare interna con tutto il tes¬ 
suto cellulare situato dietro i vasi, nella doccia 

retro-ma stoidea. 

Jacques è partigiano, più che si può, dell’estiipa- 
zione per le vie naturali, per la buona esecuzione 
della quale una trazione solida sulla base della 
lingua con un filo e l’illumi nazione con uno spec¬ 
chio frontale gli sembrano indispensabili. 

Bérard opera in due tempi, rispettando il pavi- 
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mento milo-ioideo : l'isolamento dei focolai cervi¬ 
cale e buccale è, infatti, la chiave della benignità 
relativa degli interventi in due tempi. Belarti i. 
mita attualmente l’exeresi in massa ai cancri 
propagati alla base, alla mucosa del pavimento, al 
solco gengivo-liuguale : ha rinunziato, davanti alla 
formidabile mortalità, alle orni resezioni del mascel¬ 
lare : combina l’azione del radium all’atto chirur¬ 
gico : nei casi inoperabili, per prevenire le emor¬ 
ragie e combattere i dolori, ricorre all’allacciatura 
delle linguali e alla sezione dei nervi. Circa l’ane¬ 
stesia, si ha molto da sperare dall’anestesia eterea 
per via rettale. 

Hartmann, se Li lingua si lascia attirare facil¬ 
mente, opera in due tempi, facendo prima la glos- 
sectomia per via buccale, e poi estirpando i gan¬ 
gli; se la lingua non si lascia attirare, pratica la 
glossectomia per via cervicale 6-8 giorni dopo l’ade- 
nectpmia. Dal punto di vista dell’anestesia, egli si 
ser+è della cannula inter-crico-tiroidea. 

Peugniez opera in due tempi : prima lega le due 
carotidi esterne, estirpa i gangli sopra-ioidei e la 


glandola sottomascellare e riunisce senza drenag¬ 
gio; 10-12 giorni dopo asporta la lingua col metodo 
di Whitehead. 

Mercadé nota che quando si richiede il sacrificio 
bilaterale della giugulare interna, anche in 2 tempi 
distanziati, segue la morte immediata. 

Silhol trova qualche volta utile di operare eco¬ 
nomicamente, anche in presenza di indicazioni di 
exeresi generose, pronti a tornare ad operare più 
volte l’ammalato. « 

Forgue è persuaso che l’anestesia generale è un 
grande fattore di gravità e richiama l’attenzione 
sul metodo recente di Delmas, che consistè nella 
rachianestesia generale mediante piccole dosi di 
cocaina purissima iniettate bruscamente nel canale 
durale mescolate al liquido cefalo-rachidiano, do¬ 
lio aver sottratto una buona quantità di esso. 

Per Pauchet l’anestesia regionale, se ben fatta, 
basta sempre e dà molteplici vantaggi; l’operazio¬ 
ne in due tempi è meno brillante, meno perfetta, 
ma più sicura. 

B. Masci. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

f , 

Infezioni ematogene dei reni. 

\Y. s, Mayo ( Journ . of. am. med. Assoc., 4 
ottobre 1919), oltre ai due noti tipi di nefrite, 
di cui l’uno, acuto o subacuto, verifìeantesi 
durante le malattie infettive e caratterizzato da 
edemi per ritenzione di cloruri, Paltro, ad an¬ 
damento cronico senza edemi, con sintomi ure¬ 
mici, associati a disturbi di natura vascolare, 
distingue un terzo tipo, in rapporto con un’in¬ 
fezione batterica renale, d’origine ematogene. 
■ Normalmente i batteri del sangue sono eli- 
( minati dal rene, senza danno; in de-rte condi¬ 
zioni però possono portarvi delle lesioni. I pio¬ 
geni colpiscono di preferenza la corticale, men¬ 
tre il B. coli si localizza sui tubuli retti delle 

4 • 

piramidi, donde arriva al bacinetto, determi¬ 
nando una pielite. 

L’infezione da piogeni può determinare asces¬ 
si della corticale, i quali non si rivelano che 
per tracce d’albumina, scarse emazie e cellule 
di pus; il processo può talora arrivare alla di¬ 
struzione del rene ed alla pionefrosi. Più fa¬ 
cile a rivelarsi è l’infezione da coli , che si ac¬ 
compagna a copiosi piu ria. , 

Questo tipo di nefrite può essere unilaterale ; 
gli agenti più comuni sono gli stafilococchi 
(pelle, focolai infettivi, di piorrea, appendici¬ 
te, ecc.): particola,rmente gravi sono le forme 
acute da streptococco : quelle subacuta e cro¬ 
niche si osservano specialmente nelle endocar¬ 
diti maligne lente. 

Le nefriti da piogeni possono avere un de¬ 
corso fulminante, che simula una peritonite, 


appendicite, colecistite, e che conduce a morte 
se non si pratica la nefrectomia. Nelle forme 
subacute e croniche i focolai si sterilizzano e 
la guarigione può essere completa o parziale. 
Gli interventi chirurgici ne hanno messo in 
evidenza le sequele, che vengono spesso con¬ 
fuse col morbo di Bright. Certe ematurie cro¬ 
niche, ritenute essenziali, derivano da infe¬ 
zioni localizzate ai tuboli retti con formazione 
di un tessuto cicatriziale, che disturba la circo¬ 
lazione venosa e provoca varicosità nelle pa¬ 
pille renali, donde l’emorragia; in altri casi si 
trovano ascessi corticali,! più o meno calcificati, 
che possono dare un’ombra radiografica simile 
a quella dei calcoli; in tali casi, si hanno do¬ 
lori renali ed assenza di sintomi urinari. Lo 
se ap sul amento del rene, in queste condizioni 
e quando esistono cicatrici eapsulari, permet¬ 
tendo la decompressione del tessuto renale, dà 
spesso buoni risultati. 

/II. 

Importanza della capacità vescicale 
nelle malattie urinarie. 

La capacità vescicale, che- interessa il medico 
non è la capacità anatomica, determinabile sul 
cadavere e variabile secondo alcuni da 200 a 
1350 cmc., secondo altri da 400 a 2000 cmc. 

Per il pratico, essa è di ordine essenzial¬ 
mente fisiologico e può essere valutata dalla 
quantità di urina necessaria per produrre il 
bisogno di mingere. In questo senso, essa oscil¬ 
la verso i 350 cmc. ed è subordinata a varia¬ 
zione di sensibilità ed allo stato patologico del 
detrusore. 
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Per determinarla, si introduce il catetere do¬ 
po aver fatto orinare il malato, evacuandone 
l’eventuale orina rimasta; si introduce' allora, 
per la sonda, della soluzione fisiologica tiepida, 
lentamente, per mezzo di una siringa; ad un 
certo momento una contrazione del muscolo ve- 
scicale respinge lo-stantuffo della siringa. La 
quantità di liquido iniettata rappresenta la ca¬ 
pacità vescicole, che può essere normale, dimi¬ 
nuita, esagerata. 

a) Capacità normale. — Dimostra di so¬ 
lito che l’apparecchio urinario è sano e si trat¬ 
ta di un falso urinario, o di un neuropatico, 
preoccupato dei suoi organi, o di un individuo 
in cui i fenomeni orinari sono di indole riflessa, 
con punto di partenza in organi vicini (ragade 
anale, emorroidi, varicocele, lesioni ginecolo¬ 
giche). 

b) Capacità diminuita. — Il male risiede 
nella vescica (cistite tubercolare, calcoli, tu¬ 
more) : talvolta basta l’iniezione di pochi gram¬ 
mi, per determinare violente contrazioni; in 
tali casi è bene non insistere. 

È specialmente alla causa che bisogna rivol¬ 
gere la cura, quindi nefrectomia ned caso di 
tubercolosi renale, litotrisia nella calcolosi ve- 
scicale, ecc. Nelle cistiti vere (blenorragiche od 
altre), si ricorrerà sui balsamici e' sull’urotro- 
pina. Il latte, che viene consigliato da molti, è 
il più spesso inutile, talora dannoso, sia per¬ 
chè fornisce un’alimentazione insufficiente, sia 
perchè agendo da diuretico impone contrazioni 
vescicali dolorose, che è meglio evitare. 

d) Capacità aumentata. — Trattasi di ve¬ 
sciche distese che si debbano evacuare senza 
vuotare, talvolta invece di paralitici, con le¬ 
sioni diverse del midollo. Spesso tali malati 
vengono ritenuti affetti da incontinenza, men¬ 
tre si tratta semplicemente di minzione per 
rigurgito. 

Specialmente nei prostatici con distensione, 
la capacità vescicale può migliorare con me¬ 
todiche cure (cataterismi frequenti, fatti bene, 
buona disinifezione con nitrato d’argento) : è 
opportuno aggiungere anche della stricnina 
per uso interno. 

È ovvio che la cura radicale consiste nella 
prostatectomia. 

Da quanto si è esposto, si comprende la 
grande utilità da determinare la capacità ve¬ 
scicale: pe T> quanto riguarda il trattamento, 
poi, bisogna tener presente che se nelle vesci¬ 
che capaci, si possono usare le lavature discre¬ 
tamente abbondanti, in quelle piccole ^80 cmc. 
e* meno) si dovrà invece ricorrere alle isola¬ 
zioni. 

(Uten, Journ. d. Praticiens, 13 marzo 1920). 

r. s. 


Il significato clinico dei cilindroidi. 

F. Eigenbsrger (C. blatt. f. innere Medizin, 
15 maggio 1920) ha osservato la presenza di 
cilindroidi nel 44 % di malattie cardiache in 
stato di scompenso; con il reperto positivo di 
cilindroidi, vi era quasi sempre evidenza di se¬ 
gni clinici di disturbi di circolazione renale. 
In due casi in cui i cilindroidi erano mólto 
abbondanti, si riscontrò all’autopsia un rene 
da stasi, in un altro, invece, rigonfiamento tor¬ 
bido e scarsa stasi. 

Interessante è il reperto in un caso di al- 
buminuria da lordosi. Normalmente, il paziente 
— che era affetto da policitemia rubra — non 
aveva nell’orina, nè albuminuria, nè cilindri, 
nè cilindroidi. Dopo la lordosi si trovavano nel- 
l’urina, albumina, sangue e cilindroidi, in mas¬ 
se, talora con emazie. 

Siccome si ammette che la causa della al- 
buminuria lordotica dipenda da disturbi di 
circolazione renale, si deve ascrivere a questo 
anche la presenza di cilindroidi e di sangue. 
Vengono così confermate He vedute di Jaksch 
e Quensel, che danno appunto tale significato 
alla presenza di cilindroidi. 

jìl 

TERAPIA. 

Cura locale del prurito cutaneo. 

Bagni : sono di solito mal tollerati, anche con 
aggiunta di crusca, amido, fiori di tiglio, ecc. 

Lozioni : tentare di applicarle molto calde, 
e solo in caso di intolLeranza, tiepide o fredde. 
Si userà l’infuso di foglie di coca (10-20 %o), 
l’idrato di cloralio (5 %), l’acido fenico (1 % in 
glicerina). 

PenneUazioni nei punti più penosi con emul¬ 
sione di catrame (5-10 %o), soluzione alcoolica 
(5 %o, con 5-10 %o di glicerina), oppure il li¬ 
quido proposto da Darier (cloridrato di co¬ 
caina, cloralio idrato ana g. 1; resorcina, glice¬ 
rina, ana g. 3; alcool g. 20; acqua di lauro ce¬ 
raso g. 30; acq. dist. g. 44). 

Unzioni con grassi : sugna al benzoino, vase¬ 
lina pura, glicerolaio d’amido con 1 % di acido 
tartarico : oppure con una delle seguenti mi¬ 
scele: 1) Mentolo g. 1; cloralio idrato, canfora 
polv. ana g. 5; lanolina, vaselina ana g. 50; 
2) Olio di fegato di merluzzo, olio bianco ana 
g. 25; paraffina g. 8; cera bianca g. 8; acq. di 
rose, acq. di lauro ceraso ana g, 5. 

Mezzi occlusivi: hanno il vantaggio di impe¬ 
dire ij contatto dell’aria ed il grattamento: 
servono i cataplasmi di fecola, gli impacchi di 
ovatta, e, per le grandi superfìci, la colla di 
zinco (Gelatina g. 15-30; ossido di zinco g. 15-10; 
glicerina g. 25-30; acqua g. 25-30). Si bagna la 
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cute con una delle lozioni sopra indicate, poi, 
liquefatta la colla, la si stende con uri pennello, 
curando, prima che si solidifichi, di avere un 
perfetto rivestimento, che si lascia in posto per 
qualche giorno. 

Efficaci sono anche le vernici (al catrame, 
all’ittiolo), gli impiastri (all’ossido di zinco, alla 
resorcina) : ned casi ribelli, i bagni d’aria calda 
e le prudenti appLicazioni di radioterapia. 
(Darieir). 

fil. 

Il trattamento delle cicatrici ulcerose. 

Si trovano ancora in feriti di guerra, delle 
cicatrici ulcerose, in ferite, nelle quali o non 
è stata praticata la sutura primitiva o secon¬ 
daria, oppure vi era una perdita di sostanza 
molto considerevole, oppure vi è stato im foco¬ 
laio di osteite sottogiacente. 

Queste ulceri di cicatrice (Derache, Archives 
méd. belges, 1919, n. 6), 6 di cui la guarigione 
spontanea è assai lunga, sono in connessione 
con difetti di nutrizione per insufficienza di 
circolazione. 

I medicamenti tossici non danno risultati. 
Se la pelle circostante è facilmente mobiliz-. 
zabile, si può resecare la cicatrice e suturare 
la cute, se la ferita è abbastanza sterile, si po¬ 
trà procedere all’innesto. Nel caso di ulcera¬ 
zioni a piccole dimensioni, si applicherà la 
medicatura con strisele di sparadrappo embri¬ 
cate, analogamente a quanto si pratica per le 
ulceri varicose. 

In casi di ulcerazioni più estese, l’A. consi¬ 
glia le incisioni circonferenziali , praticando da 
ogni lato, una doppia linea di incisioni, paral¬ 
lele alila cicatrice, a 2-3 cm. dai margini, in 
tessuto sano. 

L’incisione deve interessare la pelle ed il con¬ 
nettivo sottocutaneo. 

Si diminuisce in tal modo la tensione che 
pesa sulla cicatrice, facilitando la. circolazione 
e la nutrizione. I buoni risultati spesso si os¬ 
servano entro breve tempo : l’ulcerazione si co¬ 
pre di granulazioni, si forma la crosta e sd ha 
la guarigione definitiva, talvolta più rapida che 
ouella deile incisioni circonferenziaLi praticate. 

I. b. 

Nell’orticaria. 

Prescrivere bicarbonato di sodio (g. 1-1-30) 
con 4 goccie di liquore arsenicale del Fowler, 
tre volte al giorno. Unzioni locali con unguento 
composto di calomelano (gr. 6), canfora (gr, 4 
prima disciolti in un po’ di alcool, vaselina 
gr. 50 (A. Campbell). 

r. s. 


Nelle ragadi del capezzolo. 

Ortoformio g. 5: olio di mandorle dolci g. 10: 
etere solforico gr. 9. (Bordò). 

Oppure compresse e pennellazioni di solu¬ 
zione di blu di metilene al 3 %, dopo lavatura 
dei capezzoli con soluzione di bicarbonato di 
sodio al 2 % : l’inconveniente di tale medica¬ 
tura è dato dalle macchie sulla biancheria. 
(Dresch). 

r. s. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1155) Sulla cura della blenorragia cronica . 
— Al dott. L. d’O. da V. : 

Se, come spesso avviene, il processo è man¬ 
tenuto da un uretrite posteriore, bisogna cura¬ 
re quest’ultima con i soliti sistemi (istillazioni 
profonde di nitrato di argento, lavande vesci- 
co-uretrali di nitrato di argento, di tachiolo, 
dilatazione, ecc.) e con le più scrupolose cau¬ 
tele di asepsi. In generale all’uretrite poste¬ 
riore cronica si associa la prostatite per la 
quale giovano i massaggi. 

In quanto all’uretra anteriore, è preferibile 
in questo stadio l’uso di preparati astringenti. 
Noi adoperiamo volentieri la formula del 
Finger: 

Solfato di zinco . . . ) 

Allume.ana ctgr. 30 

Acido fenico crist. . ) 

Acqua distillata.gr. 100 

p. schizz. uretrali due o tre volte al giorno. 

V. Montesano. 

(1156) Al dott N: C. da B. : 

La migliore sterilizzazione della cavità den¬ 
taria prima della otturazione è data dall’al¬ 
cool assoluto (anche 95%) per mezzo di un 
batuffolo di cotone e asciugando poscia con la 
siringa ad aria. Provoca una sensazione do¬ 
lorosa passeggierà, se applicato su denti a 
polpa viva, della qnale sensazione può avver¬ 
tirsi il paziente. Se la cavità è profonda e la 
polpa è viva, ad dvitare la sensibilità termica 
che cagiona l’otturazione metallica, si pone 
una base di cemento per otturazioni o una pa¬ 
sta di ossido di zinco ed olio essenziale di ga¬ 
rofani. (Cfr. Piperno, Dettagli di pratica pro¬ 
fessionale . «La Stomatologia», 1919, voi. XVI, 
n. 10-11). ' 

Giornali in lingua italiana sulla specialità: 
« La Stomatologia », organo ufficiale della Fe¬ 
derazione Stomatologica Italiana, -Milano, via 
Carlo Cattaneo, 2; «Annali di Odontologia», 
via Vittorio Veneto, 51, Roma, direttore prof. 
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Angelo Chiavaro. — In francese: « L’Odonto- 
logie», 45 Rue de la Tour d’Avargne, Paris. — 
In Inglese : «The Dentai Cosmos», 211 South 
12 Street, Philadelphia, Stati Uniti. 

A. Piperno. 

(1157) Al dott. G. B. : 

Ricettari terapeutici. A. Rubino : Formulario 
terapeutico . F. Vallardi, Milano (in ristampa). 
— Goggia: Formulano ragionato di clinica me. 
dica terapeutica. Idelson ed., Napoli. — G. Bou- 
chardat e F. Rathery: Formulane magistral. 

F. Alean, Parigi. 

Pediatria. 0. Cozzolino: Manuale di Pedia- 
tria. Idelson ed,, Napoli. 

Farmacologia. Marfori P. : Trattato di far¬ 
macologia e terapia, 2 a ed. L. Pierro, Napoli; 

G. Gaglio, Farmacologia e Terapia, 3 a ediz., Mi¬ 
lano, Soc. Editr. Ital. 

Come buon libro per il pratico è consiglia¬ 
bile: A. Martinet : Les médicaments usueis. 
Ma-sson, Parigi. fil* 

(1158) Al dott. Giovanni Guiotto da Marzano : 
Consigliamo il Trattato del Daddi, oppure 
quello più breve del Silvestrini. 

t. p. 

(1159) All’abb. n. 11.1181: 

Suggeriamo: Masotti A., Il Mesotorio. Edi¬ 
tore Ulrico Hoepli, Milano, 1915. Prezzo L. 2. 

r. b. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri 'pervenuti in dono alla Redazione ) 

C. Minerbi : L'insufficienza cardiaca incipiente 
e i processi clinici per valutaria. — Tipogr. 
Carpigiani e Zipoli, Firenze, 1920. 

L’A. è noto al pubblico italiano per una serie 
' di lavori orì gin ali sull’apparato cardiovasco¬ 
lare: nei volume raccoglie in breve rivista 
quanto di moderno è conosciuto sui mezzi di 
esame della funzionalità cardiaca. I medici 
italiani saranno grati all’A. per essersi sobbar¬ 
cato a tale lavoro ingrato per quanto utile, 
dacché la conoscenza sulla sufficienza, del mio¬ 
cardio è il caposaldo sul quale si basano tutte 
le moderne concezioni di cardiopatologia. 

Voglio ricordare l’accurata rivista bibliogra¬ 
fica, utile a chi prediliga lo studio del cuore. 

t. p. 

Josué 0. : La sémiologie cardiaque actuelle. 
Un voi. in-16, rilegato, di 110 pag. con fìg. 
J. B. Baillière et fils, ed., Parigi. — Prez¬ 
zo 3 f-r. netto. 

La cardiopatologia ha subito tali modifica¬ 
zioni negli ultimi lustri che, a chi non ne ha 
seguito passo passo lo sviluppo, non riesce fa¬ 


cile orientarsi nella lettura di certi lavori mo¬ 
derni. La dottrina delle localizzazioni cardia¬ 
che, messe in luce dalla fisiologia e ritrovate 
nella patologia umana, ha fatto comprendere 
che la patologia cardiaca non si ferma alle 
lesioni degli orifìci e delle valvole. 

Le nuove nozioni sono esposte dall A. con 
le manifestazioni cliniche ed i metodi d’esame, 
da seguirsi per la diagnosi delle localizzazioni 
cardiache. 

. L’aggiunta di qualche figura schematica 
avrebbe facilitato l’intelligenza del testo, a cui 
si deve riconoscere una notevole chiarezza di 
esposizione. 

fil. 

Brockbank E. M. : The diagnosis and treatment 
of heart disease. — Un voi. in-16, rilegato 
di 155 pag. con fig. IV edizione. — H. K. 
Lewis e Co., ed., Londra, 1919. — Prezzo 
5 scell. 

In questo manualetto l’A. non ci offre la 
trattazione sistematica delle malattie cardia¬ 
che, ma ricapitola i punti principali di ana¬ 
tomia, di fisio-patologia, di semejotica cardia¬ 
che, per giungere aH’interpetraziorie patologica 
dei diversi fenomeni ed alla diagnosi. A parte 
vengono trattate le irregolarità cardiache ri¬ 
sultanti da disturbi degli -stimoli, mentre in un 
ultimo capitolo sono indicate le linee essenziali 
della cura. 

fil. 

Del Monte Alberto: Su talune manifestazioni 
morfologico - cinematiche della vita e della 
funzione dei leucociti. Un voi. in-8 di 96 -pa¬ 
gine con figure. — Pierro e figlio, Napoli. 

La tecnica istologica nello studio dei leuco¬ 
citi, si è da tempo immobilizzata nella fissa¬ 
zione e successivi trattamenti con sostanze co¬ 
loranti di tali elementi. L’A., riprendendo in¬ 
vece l’esame a fresco, con una serie di osser¬ 
vazioni pazienti, prolungate e minuziose, ci 
rivela fatti nuovi nella biologia leucocitaria. So¬ 
no questi: 1) la formazione di granuli mobili, 
che hanno un ciclo vitale, che possono anche 
esistere liberi fuori dei leucociti e risentire 
più o meno l’azione di agenti diversi (chimici, 
fìsici); 2) la formazione di filamenti ondulanti, 
che si segmentano in sferale e che sono costi¬ 
tuiti da protoplasma leucocitario. 

Non è possibile determinare ora la portata 
di queste osservazioni che sono senza dubbio 
interessanti e che possono aprire il campo o 
nuove vie di ricerche. 

fil. 
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ovimento professionale. 


Convegno di rappresentanze mediche 
j)er le assicurazioni obbligatorie contro le malattie. 

Come abbiamo riferito nel n. 29, i convenuti, 
quasi tutti rappresentanti di Ordini, Associa zio- 
jiì Mediche, eoe., nonché alcuni deputati (Dorè, 
('apasso, Colella, Brunelli, Casalini), dopo una 
lunga discussione generale, approvarono un or-, 
'dine del giorno col quale si riconosce giusto lo 
spirito informatore dello schema di progetto di 
legge elaborato dalla Commissione go ve lina ti va. 

Infine si passò all’esame dei singoli capitoli ed 
.articoli. 

Questo esame sarebbe stato più esauriente e 
'Completo se il Congresso non avesse impiegato 
quasi due giorni per la questione pregiudiziale 
dell’accettazione o meno del progetto proposto! 

Il dibattito si è riacceso vivace sull’articolo che 
tratta della estensione da darsi all’assicurazione,, 
tanto più essendosi saputo che con tutta probabi¬ 
lità i limiti fissati nel progetto in discussione, te¬ 
nendo conto dell'attuale media di salari e di sti¬ 
pendi, sarà ancora elevato. I rappresentanti dei 
medici liberi esercenti hanno fortemente e viva¬ 
mente sostenuto e dimostrato che tale ulteriore 
estensione di limiti dell'assicurazione obbligatoria 
equivarrebbe, o quasi, alla completa soppressione 
•déll’attuale libero esercizio. 

Tutti gli oratori espressero il concetto che, al¬ 
meno riguardo all’assistenza sanitaria, si doves¬ 
sero assicurare soltanto le classi economicamente 
deboli e che. cioè, tanto ai lavoratori dipendenti, 
•come agli indipendenti, si dovesse porre un limite 
di assicurabilità in una determinata cifra di gua¬ 
dagno annuale; e considerando poi che. nella in¬ 
stabilità eccezionale attuale di tutti i valori, fos¬ 
se difficile stabilire la cifra giusta, fu accolta la 
proposta che dovessero escludersi dall’assistenza 
assicurativa quei lavoratori che col loro contributo 
per l’assistenza sanitaria (proporziolaato, con una 
percentuale fissa, ai loro salari), verrebbero a 
versare una cifra superiore al fabbisogno finan¬ 
ziario medio dell’Istituto assicuratore per ciascun 
assicurato. 

Con questa proposta il Congresso ha creduto 
■che possa conciliarsi l’interesse dei medici a ri¬ 
spettare più che sia possibile il campo del libero 
•esercizio, con l’interesse dei lavoratori che, in 
nessun caso, verserebbero per gli Istituti un con¬ 
tributo superiore al vantaggio che possono rica¬ 
varne. Qualcuno però (dott. De Gregorio per l’Or¬ 
dine di Roma) fece rilevare che ove tale contri¬ 
buto-limite venga riferito alla spesa dell’Istituto 
assicuratore per la sola assistenza domiciliare ed 
ambii lato ria. verrebbe frustrato lo spirito infor¬ 
matore della legge, che mira a ricavare dagli as¬ 
sicurati stessi il fabbisogno per tutto un program¬ 
ma di igiene e profilassi sociale (lotta contro la 
tubercolosi e la malaria, costruzione di stabili- 
menti di cura per malattie infettive, di convale¬ 


scenziari, di sanatori, di tubercolosari, ecc.), e 
sopratutto il fabbisogno per risolvere una buona 
volta e radicalmente la vecchia ed insoluta que¬ 
stione ospedaliera, per la quale si dibattono tutti 
> Comuni, grandi e piccoli, d’Italia. Se poi il con¬ 
tributo-limite di ciascun assicurato venisse esteso 
a tale fabbisogno, non potrebbe avere manifesta¬ 
mente alcun limite preventivabile, o sicuramente 
esso non potrebbe essere così basso da soddisfare, 
per il suo fine', le esigenze dei medici liberi eser¬ 
centi. 

Il voto del Congresso quindi è troppo vago pei 
risolvere la questione. 

Nel Congresso si fecero voti perchè nel Comi¬ 
tato direttivo degli Istituti di Previdenza, oltre 
il Presidente clelTOrdine e il rappresentante dei 
medici di zona, fosse ammesso anche un rappre¬ 
sentante degli altri medici fiduciari, consulenti, 
specialisti, ospedalieri, ecc., e che ogni Provincia 
abbia il proprio Istituto. 

Sulla dibattuta questione del mantenimento o 
no dell’abolizione delle Casse Mutue, il -Congresso 
non formulò alcun voto. 

Sull’obbligo degli assicurati di osservare tutte 
le prescrizioni dei Medici delle Assicurazioni sotto 
pena di perdere l’indennità, non sembrando abba¬ 
stanza chiaro l’art. 70, si propose di sostituirlo 
coll’art. 12 del progetto di Riforma dell’Assicu¬ 
razione « Infortuni industriali » sullo stesso argo¬ 
mento. 

Vivacissima discussione provocò l’art. 72, che sta¬ 
bilisce il nuovo ordinamento sanitario, quale ri¬ 
sulterà in seguito all’approvazione della legge, la 
nomina dei medici, le modalità di<teompenso, ecc. 

Tutte le critiche ed i timori che già erano stati 
esposti in articoli polemici su giornali, nelle As¬ 
semblee dei vari Ordini od Associazioni d’Italia, 
nel Congresso stesso in sede di discussione gene¬ 
rale, sono stati ripetuti e svolti da numerosi ora¬ 
tori: e più lungo sarebbe stato il dibattito se non 
vi fosse stata una necessaria limitazione di tem¬ 
po ed avessero potuto parteciparvi tutti i Rappre¬ 
sentanti di Ordini ed Associazioni, che, presenti 
alle prime sedute/ avevano domito assentarsi nel¬ 
l’ultima per il protrarsi della discussione oltre il 
previsto. Portarono il loro contributo di critica Gi- 
glioli. Pellegrini e Pinarola. per i liberi esercenti: 
Gabrielli e Polidori, medici di Assicurazioni-In¬ 
fortuni: Bdntivegna, dell’Ordine di Palermo; 
Oliaro, Bergamini, Braccini. Gandolfi. Tonelli. 
Trulli, Orlandi ed altri. 

I numerosi oratori, in seguito a schiarimenti ed 
illustrazione dell’articolo, forniti dal dott. Marti¬ 
nelli, e specialmente dal prof. Silvagni (l’uno c 
l’altro membri della Commissione di Studio clic 
ha formulato lo schema del progetto di legge), 
pur facendo qualche riserva, hanno però ritenuto 
accettabile l’art. 72 così corn’è formulato: ma non 
sono mancati vivaci dissensi. 

II dott. Sava, dell’Ordine di Napoli, prima di 
allontanarsi dal Congresso, espresse timori e dubbi 
dei colleghi liberi esercenti di Napoli, i quali ve- 
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dono nel progetto di legge una grave minaccia al 
libero esercizio. 

Il dott. De Gregorio, rappresentante del Consi- 
siglio dell’Ordine di Roma, fece una critica mi¬ 
nuta e profonda sia dell’ordinamento sanitario 
proposto, sia del modo di retribuzione dei medici. 
Egli premise che ove venga accolto il voto for¬ 
mulato dal Congresso della limitazione dell’assi¬ 
curazione alle classi economicamente più deboli, 
molte delle sue critiche non avrebbero ragion d’es¬ 
sere ;*ma, convinto che l’assicurazione dovrà avere 
ed avrà (per la buona riuscita dell’Istituto stes¬ 
so) la massima estensione, ne deriverà un sicuro 
grave danno a molti degli attuali liberi esercenti. 
Convenne che la istituzione del medico di zona è 
un doveroso atto di giustizia verso i medici con¬ 
dotti e si rallegrò dei miglioramenti morali e ma¬ 
teriali che ritrarranno tali colleghi dal nuovo or¬ 
dinamento sanitario proposto (sebbene vi siano 
stati anche medici condotti sfavorevoli al progetto 
di legge e la loro voce si sia sentita anche al 
Congresso) ; ma il miglioramento di alcuni non 
deve andare a discapito di altri. Dimostrò che, 
specialmente nelle città ed in genere dove si è 
notevolmente sviluppato il libero esercizio, quan¬ 
do i medici condotti (e bisogna comprendervi i 
supplenti, gli addetti a servizi speciali, o nottur¬ 
ni, o igienisti, tutti quelli insomma che occupano 
posti ottenuti mediante concorso ed alle dipen¬ 
denze del Comune), quando tali medici condotti 
per il loro diritto di priorità avranno occupato le 
zone disponibili, ben poche ne resteranno per i 
tanti liberi esercenti. 

Nella legge vi è un inciso che, apparentemente, 
rende giustizia ai liberi esercenti, permettendo ai 
singoli assicurati la libera scelta fra i medici 
'X che si troveranno iscritti nell’Albo dell’Ordine v 
con retribuzione uguale a quella dei medici di 
zona. Si tratta però di giustizia solo apparente 
ove si consideri che la quota per visita, sia pur 
concordata con l’Ordine dei Medici — come vuole 
la legge — non può essere che molto bassa e, 
certamente, ben lontana dalle tariffe attuali; quo 
tà che se può essere conveniente per il medico d: 
zona, il quale /ivrà uno stipendio-base residenziale 
ed avrà tutti gli assicurati, e famiglie, raggrup¬ 
pati in pochi casamenti, sarà irrisoria per il li¬ 
bero esercente il quale, non avendo alcuno stipen¬ 
dio fisso, dovrà correre da un punto all’altro del¬ 
la città, presso quegli assicurati (necessariamente 
non molti) appartenenti a zone diverse, che lo 
hanno prescelto. 

Per quanto si riferisce alle modalità di com- 
I>enso il dott. De Gregorio dopo avere esposto 
quanto si è praticato e si pratica in altre Nazioni, 
gli inconvenienti verificatisi coi vari sistemi adot¬ 
tati (vedi in proposito quanto ha già scritto su 
questo giornale nel fasc. 28 e 20 il dott. Verney), 
concluse che il compenso a visita è quello che pre¬ 
senta i peggiori inconvenienti prestandosi a spe¬ 
culazioni indecorose dei medici, a speculazioni per 
sfruttamento di malattie o per simulazioni da 
parte di assicurati. Indirettamente, tale sistema 
non potrà che intralciare il cammino a quella pro¬ 
filassi igienica e sociale che con cure e.d assistenze 


lapide ed efficaci, con l’isolamento e con la ospe¬ 
dalizzazione in determinati casi, si propone di 
ottenere una diminuzione della morbilità e quindi 
un maggiore rendimento individuale di lavoro : mò¬ 
ta suprema alla quale il legislatore tende con ras¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie. 

Per ovviare a tali inconvenienti il Consiglio del¬ 
l’Ordine dei Medici di Roma, in seguito allo stu¬ 
dio della legge l’atto da una larga Commissione di 
medici appartenenti a tutte le categorie, ha pro¬ 
posto che l’art. 72 venga modificato nel senso che 
venga attuata veramente la « libera scelta » neL 
senso più largò della parola, stabilendo un com¬ 
penso annuo capitario per ciascun assistito secon¬ 
do tariffa concordata con l’Ordine dei Medici. 

Rispose il prof. Silvagni difendendo strenua¬ 
mente l’alt. 72 così com’è formulato. Sostenne clie- 
il compenso-visita costituirà per la classe medica 
una vera grande conquista e, per ottenerla, egli 
ed il Martinelli dovettero lottare ed insistere pres¬ 
so i colleglli della Commissione generale di stu¬ 
dio <lella legge molto più che non si creda. Ob- 
biettò che le osservazioni del De Gregorio sono» 
basate su di un presupposto inesatto, che cioè il 
compenso per visita debba essere notevolmente di¬ 
minuito da quello fissato nelle tariffe attuali : tale- 
compenso potrà essere inferiore, ma non tanto da 
non accontentare i liberi esercenti. Dipenderà del 
resto dai medici, se tutti saranno uniti e discipli¬ 
nati, l’imporre ed ottenere una tariffa decorosa,, 
che salvaguardi l’interesse di tutti. Nè sono i me¬ 
dici che debbono fare i bilanci degli Isttiuti as¬ 
sicuratoli e che debbono preoccuparsi del fabbi¬ 
sogno finanziario, per ottenere il quale basterà 
innalzare la percentuale che, sul proprio salario,, 
dovrà corrispondere ciascun assicurato. 

Protestò infine contro il sospetto di possibili 
speculazioni da parte dei medici quando il com¬ 
penso sia praticato a visita, e sostenne che la 
simulazione da parte degli assicurati non è così 
frequente come si vuol far credere, e può essere 
faeilmente sventata. 

Il Congresso si mostrò convinto delle ragioni 

esposte dal Silvagni approvando integralmente- 

l’art. 72 e si sciolse con un voto di plauso al 

prof. Silvagni ed al dott. Martinelli per la loro- 

» 

opera assidua e proficua a favore della classe 
medica. 

A. B. — Riteniamo opportuno informare i no¬ 
stri lettori che lo schema di progetto di legge for¬ 
mulato da una speciale Commissione nominata 
dal ministro De Xava — schema sul quale ha di¬ 
scusso il recente Convegno — era stato già modifi¬ 
cato in alcuni punti dal ministro successore, ono¬ 
revole Ferraris. Presentemente il ministro Labrio¬ 
la, come ha dichiarato alla Camera, si riserva di 
esaminare il disegno di legge già modificato dal 
suo predecessore e di vedere se e quali modifica¬ 
zioni convenga apportarvi. 

Non sarà quindi inutile che i Medici seguano 
attentamente e si interessalo di un progetto che 
si propone di riformare radicalmente l’attuale as¬ 
sistenza sanitaria, e che quindi potrà avere per la 
loro vita professionale una importanza decisiva ! 

D. G. C„ 
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ATTI PARLAMENTARI 

Ente per la protezione 
della maternità e dell’infanzia. 

Alla Camera dei deputati venne presentata la 
relazione del progetto di legge dell’on. Bonocore 
sulla istituzione di un Ente per la protezione della 
maternità e della infanzia. «L’Eflite provvede ad 
assicurare ad ogni bambino povero la necessaria 
assistenza, dal giorno della nascita fino a due anni, 
ed a dare protezione alla madre, tutelandone la 
gestazione, il puerperio e l'allattamento, con la 
costituzione di Istituti di maternità; a coordinare 
e trasformare le istituzioni pubbliche e private di 
assistenza sociale già esistenti, in particolar modo 
1 brefotrofi; al funzionamento di asili per i bam¬ 
bini poveri dai due ai cinque anni compiuti, con 
somministrazione gratuita degl’indumenti e della 
refezione quotidiana ; ad istituire borse di studio 
a favore dei medici locali per frequentare le scuole 
di pedagogia pratica, a favore dei maestri per 
frequentare corsi speciali per educazione della in¬ 
fanzia; ad un fondo Colonie marine per orfani di 
militari morti in guerra, per bambini figli dì 
ignoti, ecc. ». 

Per i medici carcerari. 

L’on. Misiano ha presentato un’interrogazione 
al Ministro degli Interni «per sapere se ritiene 
ancora compatibile con i tempi e con le attuali 
condizioni del caro della vita la situazione fatta 
ai medici carcerarii, i quali percepiscono ancora 
stipendi al disotto delle 1000 lire annue, sono pri¬ 
vati di congedo, salvo che a proprie spese non 
provvedano alla loro sostituzione; 

«e se non ritiene ormai doveroso assicurar 
loro con un'equa e dignitosa retribuzione, e col 
congedo annuale, un primo stato sopportabile di 
cose, in attesa che la loro indispensabile ed utile 
organizzazione, basata sul terreno della lotta di 
classe ed aderente alla Confederazione Generale 
del Lavoro, venga ad assumere la cura e la capa¬ 
cità di raggiungere più dignitose e sopportabili 
condizioni di vita ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8371) Inscrizione al Monte pensioni. — Dott. 
F. C. da P. — I contributi pagati alla Cassa di 
previdenza non possono essere restituiti quando il 
sanitario lascia il servizio di condotta. Non tro¬ 
vandosi in nessuna delle condizioni previste dal- 
l’articolo 18 del Testo unico, non può neanche 
ottenere il pagamento della indennità. 

(8372) Indennità caro-viveri. — Dott. A. G. da A. 
— TI titolare della condotta in cui Ella ha pre¬ 
stato servizio interinale ha definitiva mente abban¬ 
donato il posto nel maggio 1919 essendone stato 
assente durante il servizio militare. A Lei, quindi, 
da questa ultima data corniate la indennità caro- 
viveri non potendola pretendere pel periodo ante¬ 
riore in quanto che la condotta non era allora 
priva di titolare. 

(8373) Indennità caro-viveri. — Dott. Z. da Z. — 
La nuova indennità caro-viveri Le è dovuta per 


intero e solamente dallo Stato come impiegato 
di ruolo. Il Municipio non ha alcun obbligo di 
dargliela e, quindi, non può essere costretto a 
concorrere liemmeno per la metà. 

(8374) Aumento di stipendio ai medici delle Ope¬ 
re Pie. — Dott. F. M. da V. — Nessuna disposi¬ 
zione di legge o di regolamento obbliga le Opere 
Pie ad 'aumentare lo stipendio dei medRfi alla 
loro dipendenza, che prestano servizi in ospedali 
od in altri istituti. 

(8375) Inquinamento di acqua potabile. — Dott. 

G. A. da V. — Ella può denunziare al Pretore 
lo sconcio che si verifica inella fontana prossima 
alla sua abitazione. Dovrebbe, però, il fatto es¬ 
sere cerziorato da due testimoni per aver piena 
fede. Ad ogni modo la sua denunzia non crediamo 
possa rimanere abbandonata. 

(8376) Pagamento di stipendii arretrati. — Dott. 
A. G. da C. — Per le anticipazioni' da parte degli 
esattori bisogna tener presente il D. L. del 4 gen¬ 
naio 1917, n. 129, secondo cui l’obbligo relativo 
deve ritenersi subordinato alla condizione che esse 
non superino complessivamente l’importo totale 
dei proventi comunali riscossi e da riscuotere en¬ 
tro lo stesso anno solare in base ai ruoli già 
consegnati. Per accertare tale estremo di fatto 
occorre che l’esattore apponga sul mandato il 
rifiuto in iscritto per dar modo così di controllare 
l’asserziolne mediante verifica di cassa. 

(8377) Accettazione di infermo nell’ospedale. - 
Dott. U. B. da A. — Se lo Statuto del Nosocomio 
lo vieta, l’amministrazione ospedaliera potrebbe 
opporsi a che Ella riscuota compenso per l’infermo 
di altro Comune. Però crediamo che col consenso 
di essa possa pur farsi in linea eccezionale. 

(8378) Infortuni! sul lavoro. — Dotu V. G. da O. 
— Anche al medico a cura piena compete il pa¬ 
gamento delle prime cure in caso di infortunio. 
Per prime cure si intendono quelle che sono ne¬ 
cessarie per mettere in grado l’infortunato di es¬ 
sere trasportato in luogo adatto per le conseguenti 

operazioni. ‘ , 

. Doc-tor .Tustitia. 

* * 

Medici di bordo. — Al dott. G. M. da Castellam¬ 
mare Golfo: 

1° Per essere ammesso quale medico di bordo 
occorre ottenere l'autorizzazione a viaggiare in 
detta qualità in seguito ad esame, a termine del 
R. D. 7 luglio 1910, n. 573. Il candidato dovrà dar 
prova di saper leggere correntemente una delle 
lingue francese, inglese, tedesca, spagnuola, e di 
saper intendere e farsi intendere in una almeno 
delle lingue stesse. 

Potrà essere ammesso a provare la conoscenza 
anche di altre lingue straniere. 

2° Bisogna rivolgersi alla Società di naviga¬ 
zione presso la quale si vuole assumere servizio 
per quanto riflette le condizioni di pagamento. 

Al dott. V. E. B. da Moncalvo : 

Le sessioni di esame per l'abilitazione a viag¬ 
giare come medico di bordo non saranno tenute 
tutti gli anni. a - P■ 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Biandrate (Novara). — Abitanti 1487; L. 4000, 
più L. 3, oppure 5 a seconda delia distanza, per 
ogni povero oltre i 300; quale uft’. san. L. 500; 
mezzi trasporto, caro-viveri L. 1200. Scad. 15 agosto. 

Caprese Michelangelo (Arezzo). — Condotta re¬ 
sidenziale; scad. 15 agosto; L. 0300 lorde, 4 quin¬ 
quenni del decimo, L. 1200 per caro-viveri, L. 100 
per ufficiale sanitario; L. 100 per l’arm. farai.; 
L. 2000 per cavale.; alloggio, ecc. Servizio entro 
20 giorni. 

Curtatone (Mantova). — Condotta residenzia¬ 
le; L. 6750 e 4 quadrienni del decimo; mezzo tra¬ 
sporto L. 1300; caro-viveri. Scad. ore 12 del 10 
agosto. 

Figino-Novedrate (Como). — Condotta residen- 
ziale-consorziale ; ab. 2888; L. 5500; per uff. san. 
L. 500. Scad. 15 agosto. 

Grosio (Sondrio). — Abitanti 4500; L. 6000 da 
elevarsi a 'L. 6500 dopo il biennio di prova, fino 
a 1000 poveri; L. 2.50 ogni povero in più; L. 900 
per l’accesso alle frazioni; L. 700 per bicicletta; 
L. 500 quale uff. san. Scad. 20 agosto. 

Modigliana (Firenze). — Cercasi giovane lau¬ 
reato per aiuto-supplente. Preferiscesi fenilenze 
chirurgiche e pratica istologica. L. 5000 lorde, più 
10 % per atti operatoli. Nomina biennale. Condotta 
residenziale. Dirigersi direttore dott. Riccardo Ca¬ 
melli. 

Roccastrada (Grosseto). — I e III condotta (Ca¬ 
poluogo e Rocca Serighi) ; L. 7000. Caro-viveri. 
Scad. 20 agosto. 

Santa Fiora (Grosseto). — Due condotte; li¬ 
re 7000 lorde, caro-viveri, L. 1500 e Jj. 2500 per 
cavale. Scad. ore 17 del 17 ag. Servizio entro 
20 giorni. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Due condotte; 
Capoluogo : L. 7000 e L. 800 quale uff. san. ; Musil 
di Sopra: L. 9000 e alloggio; mezzo trasporto 
L. 1800 se con cavallo, 800 se con bicicletta; ma¬ 
laria L. 800. Scad. 15 agosto. 

Diffide. 

Tutte le condotte mediche della provincia di 
Bergamo fino a che non siano raggiunti i nuovi 
deliberati delle due Sezioni (restano pertanto dif¬ 
fidati Predore, Vigolo, Ponte San Pietro, Calusco 
d’Adda e Bottonuco e Suisio) ; Castelfranco di 
Sotto. Cancelli e Mancecalvoli (Firenze); Penna 
S. Giovalnni (Macerata); Bagnolo in Piano (Reg¬ 
gio Emilia). 

Revoca di diffide : Savigliano (Saluzzo). 


Parecchi abbonati lamentano di ricevere il gior¬ 
nale quando i concorsi in esso annunziati sono 
per la maggior parte già scaduti. 

Questo fatto deve imputarsi precipuamente al 
disservizio postale (da noi più volte deplorato), il 
quale fa recapitare i fascicoli con molto ritardo. 


Altre volte però sono i Comuni che attendono a 
trasmetterci i bandi dei concorsi, fino a che que¬ 
st 5 siano prossimi a scadere : quindi non possia¬ 
mo darne notizia in tempo utile. Alcuni di que¬ 
sti concorsi, anzi, non vengono da noi neppure 
annunziati (ad esempio, un bando trasmessoci dal 
comune di Vergherete, in prov. di Firenze, per 
un concorso che scadeva il 31 luglio, recava il 
bollo dell’ufficio postale di partenza con la data 
del 22 luglio e ci venne recapitato il 24 luglio: 
sarebbe stato fuori di luogo darne notizia). 

Alle volte varie cause si sommano. 

Per non sciupare lo spazio e per prevenire ri¬ 
lievi e critiche degli abbonati, dovremmo limitar¬ 
ci ad annunziare i soli concorsi a lunga scaden¬ 
za; ma continueremo a far posto a tutti, nella 
fiducia, od almeno nella lusinga, che i sistemi 
ostruzionistici instaurati dalla posta e da certi 
Comuni debbano cessare e che ad alcuni medici 
possa giovare di aver notizia, anche con ritardo, 
dei concorsi banditi. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con recente decreto, il Re, premiando i Corpi del 
R. Esercito distintisi per la campagna di guerra 
1915-1918, conferiva alla Croce Rossa Italiana la 
medaglia d’argento al valor militare colla seguen¬ 
te motivazione : « N elV adempimento della sua no¬ 
bilissima pietosa missione, dimostrò in tutta la 
guerra mirabile spìrito di abnegazione, generoso 
ardore, sereno valore, costante devozione al do¬ 
vere (1915-1918) ». 

Queste altissime parole di plauso che proclamano 
cdn tanto vigore di definizione, di consenso e di 
riconoscimento le benemerenze di guerra della 
Croce Rossa Italiana, devono confortare dello 
sfolzo compiuto tutti gli appartenenti alla Isti¬ 
tuzione. 

. I t V 

Il Corpo accademico dell’Istituto Lombardo di 
Scienze e Lettere ha aggiudicato il premio di lire 
4000 sul tema «La difesa sociale contro la tuber¬ 
colosi» a parità di merito ai lavori dei dottori 
Piero Fa vari (doctor Petrus) di Bergamo e Guido 
Salvini di Milano. 

Il Presidente delia Repubblica Francese ha no¬ 
minato ufficiale della Legion d’Onore il prof. Aldo 
Castellani, della Scuola di Medicina Tropicale di 
Liverpool, per il suo metodo delle vaccinazioni 
combinate (tifoide-paratifoide-colera), largamente 
e con successo adottate in Francia. 

Con recente decreto reale è stato nominato il 
Inuovo direttore generale delTlstituto Nazionale 
delle Assicurazioni nella persona del comm. prof. 
Guido Toja. 

Il comm. Toja, del quale è nota la competenza 
nelle assicurazioni sociali, è stato relatore attua¬ 
riale della Commissione nominata dal Ministero 
dell’industria per elaborare lo schema di progetto 
dì legge sull’assicurazione obbligatoria contro le 
malattie, attualmente allo studio. 


) 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per il Prof. Malocchi. 

Riportiamo il retro ed il verso dell’artistica 
medaglia, di squisitissima fattura, coniata in oc- 
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casione delle onoranze rese al prof. Domenico 
Malocchi, delle quali abbiamo dato ampia noti¬ 
zia nel fasc. 29. 


A causa di un deplorevole ritardo della posta 
(che ci ha consegnato lo zinco dieci giorni dopo 
la spedizione da Bologna !), non abbiamo potuto 
corredarne il resoconto delle onoranze; ma siamo 
sicuri di far cosa gradita ai lettori arricchendo» 
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con questa riproduzione della medaglia, la nostra 
iconografia. 


Società Italiana per il Progresso delle Scienze. 

La XI Riunione della «Società Italiana per il 
Progresso delle Scienze » avrà luogo quest’ànlno 
iit Trieste, nei giorni dal 3 al 9 ottóbre. 

Il discorso inaugurale sarà tenuto il 3 ottobre' 
alle ore 17 dal sen. prof. Hortis. 

I soci che volessero far comunicazioni al Con¬ 
gresso devono inviarne il titolo al prof. Picotti, 
segretario del Comitato ordinatore della XI Riu¬ 
nione — Società Minerva — Trieste. 

I soci che vogliono avere il volume"? (Riunione 
di Pisa) devono inviare una quota supplementare 
di L. 10 al cassiere prof. Lucio Siila, via del 
Collegio Romano, 26, Roma. 

1 s'oci potranno ritirare il volume alla sede della 
Società, via Collegio Romano, 26, Roma, o inviare 
!.. 2 per spese di spedizione. 


La crisi della stampa medica. 

La Casa J. A. Barth di Lipsia ha elevato a 
120 marchi ^abbonamento al « Zentralblatt ftir 
die gesamte Medizin » ed a 50 marchi quello del 
«Zentralblatt ftir Gyniikologie ». Come abbiamo 
già annunziato, sono stati aumentati a 50 marchi 
anche il «Zentralblatt fiir innere Medizin» e il 
« Zentralblatt tur Chirurgie » ; inoltre per quest’ul¬ 
timo periodico, - non potendo contenere tutta la 
materia nel ristretto spazio disponibile, ha pubbli¬ 
cato un numero-supplemento, al prezzo di mar¬ 
chi 10. 

Sovvenzioni per gli studi medici in Germania. 

La Commissione per la istituzione « Roberto 
Koch » contro la tubercolosi, ha assegnato 15,000 
marcili all’Istituto delle malattie infettive «Ro¬ 
berto Koch» di Berlino, 6000 al prof. Selter di 
Konigsberg e 8000 al prof. Fliigge di Berlino. 


Indice alfabetico per materie. 


Ascesso epatico : casistica.P/CA 833 

Assicurazioni obbligatorie contro le ma¬ 
lattie: Convegno di rappresentanze me¬ 


diche . ... » 816 

Atti parlamentari.» SIS 

Avitaminosi (Le).» 819 


Blenorragia cronica : cura.» 814 
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tico .» 830 
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da barba.» 830 
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Sifilide dell’apparato cardio-vascolare . » 838 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto Dermosifilopatico 
della R. Università di Palermo. 

Considerazioni sulla cura abortiva della sifìlide 

pel prof. Luigi Philippson. 

Le pubblicazioni sulla cura abortiva della 
sifilide effettuata per mezzo del sale d’Ehrlich 
si vanno moltjrlicando màn mano che sta 
passando il tempo d’osservazione necessario, 
per poter controllare l’effetto definitivo della 
medesima. A ciò occorreva almeno un lasso 
di tempo che corrispondesse al periodo della 


infezione, in cui di regola essa provoca il mas¬ 
simo de*i sintomi, quindi di due, tre, quattro 
anni. La. scoperta dell’Ehrlich, la quale ap¬ 
punto ha dato la spinta al nuovo metodo di 
cura, rimonta bensì già ad un decennio, ma 
ci volevano degli anni di esperienza, prima 
che s’imparasse ad adoprare il suo sale allo 
scopo prefìsso, cui venivano poi ad aggiun¬ 
gersi ancora gli anni di controllo. 

Già fino dal 1913 il Leredde, nella sua pub¬ 
blicazione sulla guarigione della tabe) col sale 
di Ehrlich (Bollettino della Società di Medi¬ 
cina di Parigi ), aveva preconizzato rimfluenza 
che esercitava lo stesso rimedio sul tratta- 
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mento della sifìlide colle seguenti parole: «Il 
trattamento della sifilide, che era di 4 anni 
sotto il regime del mercurio, non dura più dF 
6 mesi negli ammalati, trattati correttàmente 
col sale di Ehrlich. Benefìzio di tre anni e 
mezzo ». E documentava la sua asserzione 
nella « sterilizzazione della sifìlide per mezzo 
di salvarsan ned periodo iniziale » (Boll. Soc. 
Dermat. et Sypliilografia). 

« Il Salvarsan e il Neosaivarsan, impiegati 
nel periodo primario e ned primi mesi del pe¬ 
riodo secondario, sterilizzano in certe condi¬ 
zioni la sifìlide. La sterilizzazione è tanto più 
facile quanto più precoce e il trattamento. 
Essa dev’essere iniziata appeina la diagnosi del 
sifiloma è confermata dal /reperto degli spi- 

r oche ti ». 

Nel 1915 il prof. Jadassohn, della Clinica del¬ 
l’Università di Berna, rende note « le sue espe¬ 
rienze sul Salvarsan » nel Corr. Blatt per i 
medici della Svizzera per mezzo del dottor 
Naegeli. « Secondo i nostri risultati terapeu¬ 
tici e quelli di altri nel periodo primario si 
può aver la speranza di raggiungere il cento 
per cento di guarigione... Da un certo numero 
di osservazioni fatte da noi e da molte altre 
già pubblicate risulta che nel periodo prima¬ 
rio si può conseguire la guarigione con' dosi 
alquanto minori di quelle usate finora da noi. 
Aggiunge però : s’intende che non è possibile 
dare la prova che gli ammalati rimasti dopo 
la cura da mesi fino ad alcuni anni senza sin¬ 
tomi e con Wassermann negativa, siano vera¬ 
mente guariti del tutto. Noi non possiamo par¬ 
lare che con una certa probabilità, la quale 
però viene ad esser molto appoggiata dalle 
reinfezioni, verificatesi dopo il trattamento 

pr ecoce ». 

In America al Congresso dei medici e chi¬ 
rurghi, tenutosi a Washington nel 1916, il For- 
dyce si pronuncia nel modo seguente: «Nella 
sifìlide primaria, dove gli spirocheti sono di¬ 
mostrati e la reazione di Wassermann anco¬ 
ra negativa, gli è possibile guarire la sifilide 
col Salvarsan solo. Non si può stabilire quan¬ 
te dosi siano necessarie a tale 'scopo, e 
siccome vi può esser magari già una disse¬ 
minazione di spirocheti col Wassermann ne¬ 
gativo, sarà meglio errare dal lato della sicu¬ 
rezza e dare almeno 8 fino a 10 dosi e farle 
r ?guire da una cura mercuriale per circa 6 

metei ». 

Nel 1915 l’Hoffmann, nella Deutsch. Mediz. 
Wochenschrift, dichiara di aver avuto 100% 
di guarigione duratura nella terapia precoce 
della sifilide in casi che rimontano già a 4 
anni. E nel 1918 conferma il suo giudizio: «Do 
Fcholtz il Gennerich ed io, oltre numerosi 


altri autori, abbiamo oercato di dare in molti 
lavori la prova della guaribilità della sifilide 
primaria per mezzo di una sola cura-, e noi 
crediamo di averla confermata anche grazie 
a delle osservazioni continuate per parecchi 


anni. 


* 

* * 


. Per la sterilizzazione della sifilde primaria 
noi abbiamo impiegato un trattamento com¬ 
binato energico, cioè da 5-8 iniezioni di Sal¬ 
varsan e una forte cura mercuriale ». 

La direttiva per la cura abortiva è la se¬ 
guente: rintracciare al più presto possibile la 
avvenuta infezione colla, ricerca dello spiro¬ 
chete in qualsiasi lesione sospetta. In tal modo 
si può inziare la cura col Wassermann an¬ 
cora negativo. Le inizioni endovenose del sale 
di Ehrlich o da sole o accoppiate ad una cura 
mercuriale riescono allora ad impedire il ma¬ 
nifestarsi di qualsiasi sintomo della sifilide. 
L’individuo trattato si comporta durante e 
dopo il trattamento tale quale un sano. Egli 
negli anni della più grande attività del- virus 
non mostra alcun segno della malattia, il 
Wassermann rimane sempre negativo, non 
contagia la moglie, ha prole sana o, se rimane 
•'scapolo, può magari infettarsi nuovamente di 
sifilide. 

Lo stesso risultato dà la cura precoce an¬ 
cora in casi in cui il sifiloma e l’adenite sono- 
già sviluppati, purché il Wasserman sia ne¬ 
gativo. Al di là di questo stadio d’infezione 
invece la cura dev’ essere ripetuta, per con¬ 
durre ad una guarigione sollecita, e in uno 
stadio più avanzato ancora si è costretti a 
seguire le norme solite della terapia antisi¬ 
filitica. \ 

Intanto i fautori del nuovo indirizzo tera- 

peutioo hanno trovato e trovano ancora degli 
oppositori, e degli oppositori di vario parere. 
Ci sono quelli più conservatori che respingono 
senz’altro tale tentativo e*sostengono che la 
sifìlide debba esser curata come per lo innanzi 
in modo continuo per degli anni, secondo il 
precetto del Forimi». E fra questi vi sono 
magari dei sifilografi, die impiegano bensì il 
sale di Ehrlich fino dal principio del tratta¬ 
mento. Altri invece, pure facendo la cura abor- 
tiva, continuano la cura ancora por deg i nnm. 
Altri infine, come, p. es., Jadassohn, rinunziano 
bensì al prolungamento della cura, ma dub - 
tano dii propri! risultati terapeutici, che vo¬ 
gliono siano controllati da li^glu annl 
sedazione, prima che li possano riconoscere 

come definitivi. ‘ . . 

’ S’intende che l’usare prudenza m tale ma- 

feria è lodevole, perchè ci va di mezzo la sa- 
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Iute degli ammalati affidatici, però uno scet¬ 
ticismo troppo spinto può recare anche danno 
se non direttamente, almeno indirettamente, 
inquantochè priva gli ammalati tutti di van¬ 
taggi connessi colla cura abortiva. 

Noi ci troviamo oggi, quindi, per così dire, 
in un periodo di transizione nella terapia della 
sifìlide, in cui i concetti moderni di patologia 
generale e i mezzi diagnostici e terapeutici 
moderni tendono a farsi valere e vengono in 
contrasto con quelli tuttora invalsi. Anzi, si 
può dire che\il dibattito «'impernia attorno 
alle dottrine dei due scienziati sunnominati, di 
cui una insegna che la sifìlide « dorme, ma 
non muore », mentre l’altra insegna la terapia 
sterilizans magna. 

Ora, per ipoter formarci un giudizio proprio, 
occorre riandar un po' la storia della terapia 
antisifilitica negli ultimi 50-60 anni. Occorre 
vedere quali intendimenti avevano i terapeutici, 
quali concetti li guidavano, di quali mezzi tera¬ 
peutici disponevano e quali risultati consegui¬ 
vano. 

Il Fournier era arrivato al suo metodo di 
cura per resperienza ’ fatta in lunghi anni di 
osservazione di sifilitici. Egli, che quale al¬ 
lievo del Ricord' non curava i suoi ammalati 
che per 6 mesi, poco a poco ha dovuto rico¬ 
noscere che ciò era un errore e che si richie¬ 
devano degli anni, anzi parecchi anni, per 
aver-dei risultati soddisfacenti riella cura. Egli 
prolungava la cura a 2, poi a 3, 4 anni e in¬ 
fine anche a 5 e 6 anni. 

Quel che lo spingeva ad agire così era il 
veder ricomparire delle manifestazioni sifili¬ 
tiche anche dopo anni di apparente guarigione 
in ammalati curati bene precedentemente. 

A spiegarsi questa necessità di curare la si¬ 
fìlide in modo cronico', come s^li lo denomina¬ 
va, egli considerava la sifìlide quale diatesi e 
la paragonava al reuma, alla gotta, alla scro¬ 
folosi, al paludismo. Nella stessa maniera che 
si soglia trattare queste malattie,’ anche fuori 
di ogni manifestazione, onde influire sulla cau¬ 
sa stessa delle medesime, così si dovesse pro¬ 
cedere anche nella sifilide, la quale venne de¬ 
finita addirittura dal Fournier una malattia 

cronica. 

Questo concetto patologico sulla sifìlide, dac¬ 
ché esiste là nuova dottrina sulle malattie in¬ 
fettive, non è più ammissibile. 

Già il Diday, il sifìlografo contemporaneo 
del Ricord, nel suo libro intitolato Histoire 
naitureìle d" la.syphiÙs, 1863, guardava alme¬ 
no la sifìlide secondaria « come appartenente 
alle affezioni virulenti, come il vaiuolo*e le feb¬ 
bri esantematiche », mentre anche per lui la 


sifilide terziari^, apparteneva alle diatesi ». E 
informava a questo concetto anche la sua te¬ 
rapia; svolgendo la «sifìlide, cioè secondaria, 
spontaneamente alla sua fine, egli si atteneva 
ad una cura aspettativa, intervenendo, se oc¬ 
correva anche col mercurio, che egli non ri¬ 
tenne però necessario per la guarigione, men¬ 
tre per la sifilide terziaria non sperava in una 
guarigione, appunto perchè era una diatesi. 

Qui bisogna notare ancora che il Fournier 
dava sempre la preferenza alla cura orale e 
in tal modo non poteva combattere la malattia 
che con quantità di mercurio molto inferiori 
a quelle usate comunemente da altri, almeno 
negli ultimi 20-30 anni, sia per mezzo di inie¬ 
zioni o anche di frizioni. 

Noi invece consideriamo tutto quanto l’an¬ 
damento della sifilide dal punto di vista della 
infezione batterica, e cioè non solo nello stadio 
secondario, ma anche nello stadio terziario e 
magari nelle affezioni parasifìlitiche. Lo spi¬ 
rochete non è soltanto l’unica causa del sifi¬ 
loma, ma lo rimane anche in tutti i disturbi 
che susseguono e che possono insorgere an¬ 
che dopo intervalli di latenza della malattia 
di varia durata. Quindi noi, in possesso di 
mezzi terapeutici che riteniamo capaci di di¬ 
struggere i germi sifilitici, crediamo anche che 
sia possibile intralciare il diffondersi dei me¬ 
desimi dalla loro porta d’entrata nell’orgar 
nismo, e annientarli, qualora la loro genera¬ 
lizzazione sia già avvenuta. La cronicità del 
processo morboso, attribuita dal Fournier alla 
sifìlide, non è più da guardarsi come dipen¬ 
dente da una proprietà dello spirochete, ma 
piuttosto dalla mancanza di mezzi, atti a uc- 
. ciderlo fino dal principio dell’infezione. 

In realtà un concetto simile al nostro è esi¬ 
stito già da molto tempo, almeno attorno al 
sifiloma iniziale, allorquando si cercava di 
fare abortire l’infezione per mezzo dell’esci- 
sione del medesimo. Questo era soltanto pos¬ 
sibile, dopo che si aveva abbandonato l’idea 
che prima era invalsa, e cioè che il sifiloma 
rappresentasse già il primo indizio della gene¬ 
ralizzazione del virus, per cui naturalmente 
quell’intervento non poteva aver alcuna ragio- 
. ne di essere. Intanto l’esperienza confutava 
la premessa e Ics tirp azione del sifiloma non 
riusciva a troncare il processo morboso. Il 
che poi si attribuiva al fatto che si interve¬ 
niva semnre tronco tardi, quando cioè il vi¬ 
rus aveva avuto già il tempo di sorpassare 

il distretto, in cui risiedeva il sifiloma. 

E quando più tardi s’imparava a introdui re 
nell’organismo delle quantità di mercurio mol¬ 
to superiori a quelle usate per lo innanzi, e 
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cioè per mezzo delle iniezioni di calomelano e 
di olio grigio, si aggrediva con nuova lena lo 
stesso problema, cioè di spiegare un effetto 
battericida sul virus sifilitico fino dal principio 
dell’infezione. 

L’esperienza, fatta con questo metodo, dava 
già affidamento che ci si trovava sulla giusta 
strada, perchè almeno clinicamente si arri¬ 
vava a sopprimere lo svolgersi della malattia. 

Del resto bisogna menzionare qui anche lo 
stesso Fourmer ohe preconizzava una forte cu¬ 
ra fino dal principio (intesa a modo suo) come 
assai giovevole . per la guarigione della ma¬ 
lattia. ' ; 

Il mettere in pratica i nuovi concetti sulla 
sifìlide non era possibile che dopo le grandi 
scoperte degli ultimi 15 anni. Oramai si è 
in grado di sorprendere l’infezione fino dallo 
inizio e cioè per mezzo della ricerca dello spi¬ 
rochete, di scoprirla ancora nelle prime set- 
tirhaine della sua generalizzazione e cioè per 
mézzo delFesame serologico e di impiegare una 
sostanza spiroeheticida, come lo è il sale di 
Ehrlich. Noi ci rivolgiamo quindi nuovamente 
alTesperienza, come V aveva fatto lo stesso 
Fournier, per vedere se i nostri concetti rie¬ 
scano provati dai fatti e se i risultati della 
t-errapia siano migliori di quelli conseguiti per 
il passato. 

*** 

r\ * 

Se si continua oggi a trattare la sifilide se¬ 
condo il precetto dei Fournier con una cura 
cronica intermittente, ciò non può più esser 
giustificato colle vedute teoriche del suo au¬ 
tore. La sifìlide non può più esser considerata 
quale malattia cronica, perchè curata fino dal 
principio essa non si sviluppa più affatto e 
non può esser considerata quale diatesi, per¬ 
ché conserva, sempre il suo carattere di ma¬ 
lattia infettiva, la quale rimane suscettibile 
ai rimedii battericidi. La cura abortiva invece 
ci ha insegnato di fare un’altra distinzione e 
di distinguere due periodi dell’infezione, e cioè 
il primo,, in cui lo spirochete è facilmente ac¬ 
cessibile ai rimedii battericidi dal secondo, in 
cui ciò riesce più difficile. Clinicamente il pri¬ 
mo periodo va dalla lesione iniziale dell in¬ 
fezione fino ai primi sintomi dell’avvenuta gc- 
neralizzazone della medesima, al di là della 
quale incomincia il secondo periodo. E sero- 
logicamente il primo periodo corrisponde al 
tempo, in cui il Wassermann è ancora nega¬ 
tivo, o se già positivo facilmente si lascia cam¬ 
biare in negativo e mantenersi colla cura in 
questo stato. Nel secondo periodo invece il 
Wassermann è già diventato positivo nel mo- 
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do più stabile e non si lascia ridurre al ne¬ 
gativo che con ripetute cure e talvolta nean- 

• . »• I - . i i " • , , \ 

che con queste. 

Nel secondo periodo dell’infezione il consue¬ 
to metodo del Fournier non è quindi soltanto 
giustificato, ma s’ipipone addirittura. 

* 

* * 

A chi giudica i risultati conseguiti colla 
cui^a abortiva della sifilide, quale guarigione 
della malattia, si va facendo l’obbiezione che 
un giudizio definitivo sarà soltanto possibile 
dopo un lungo tempo di osservazione, dopo 
deeennii. Ciò, mi pare, costituisca veramente 
un circolo vizioso del ragionamento e non sia 
affatto basato sulle cognizioni che noi posse¬ 
diamo attorno alla malattia. Si è sempre aspi- 
rato ad una terapia capace <i’ impedire lo 
svolgersi della medesima ed era per qùe-sta 
ragione che il Fournier escogitava il suo me¬ 
todo di cura, che si pensava all’escisione del 
sifiloma, che si inventava il metodo delle inie¬ 
zioni, che si intensificavano le cure mercuriali 
e che si tendeva a curare la malattia al più 
presto possibile. Già cdn questi principii cu¬ 
rativi, ad eccezione di quello chirurgico, si 
ebbero dei risultati migliori di prima. Ed ora, 
che si è infine arrivati alla mèta, si fa un passo 
addietro, asserendo che stia nel carattere della 
malattia di aver dei lunghi periodi di latenza, 
di apparente guarigione, dopo i quali può di 
nuovo palesarsi in nuove manifestazioni e in 
manifestazioni più gravi di prima. Ciò è vero, 
come ognuno sa, ma è soltanto una parte della 
verità. Difatti tutti i sifìlografì, anche quelli 
che con pessimismo considerano la sifìlide e 
il suo trattamento, non considerano affatto il 
terziarismo e le malattie parasifilitiche come 
fatti costanti della, sifìlide, ma invece come 
eccezione. Soltanto una frazione dei sifilitici 
va soggetta ad ulteriori manifestazioni della 
loro malattia, frazione che è più o meno gran¬ 
de a seconda le differenti statistiche, ma che 
dimostra sempre che l’esito comune della si¬ 
fìlide è la guarigione. E, sebbene non sia ne¬ 
cessario citare degli autori in proposito, non 
mi pare fuori luogo cedere la parola allo stes¬ 
so Fournier, le cui ricerche, proseguite per 
più di 30 anni in una vastissima clientela 
sul terziarismo e sulle affezioni parassitiche, 
le quali hanno assai contribuito al giudizio 

pessimistico invalso tuttora sulla 

Egli nel suo libro -sul trattamento della sifi¬ 
lide dichiara nettamente: « Io non dirò e e 
il mio metodo di cura preserva i nostri am¬ 
malati delle eventualità terziarie sempre e si¬ 
curamente. Ma io dirò che da quel che ho vi- 
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sto, visto coi propri occhi, il medesimo li pre¬ 
serva per lo più, nella enorme maggioranza 
dei casi ». r 

Quindi se già colla terapia orale del Four- 
nier, sorpassata già da molto tempo dalla te¬ 
rapia più energica delle iniezioni di sali inso¬ 
lubili, è stato possibile conseguire (nell’enorme 
maggioranza dei casi la guarigione, tanto più. 
facile dovrà esserlo colla cura abortiva mo¬ 
derna che interviene già fino dal principio del¬ 
l’infezione e con mezzi finora del tutto sco¬ 
nosciuti. 

La mèta, tanto agognata dai terapeuti, è 
quindi raggiunta e, se sulla modalità, del trat¬ 
tamento le norme non possono dirsi ancora 
invariabilmente stabilite, pur nondimeno sono 
sufficienti. Occorre quindi indurre gli amma¬ 
lati di presentarsi al più presto possibile dal 
medico, per poter godere tutti i vantaggi ine¬ 
renti alla cura abortiva). 


NOTE E CONTRIBUTI. 


Il cancro dello sto 


II 


aco deve essere operato? 


Osservazioni cliniche del doti. Tito Cavazzani. 
(Clinica chirurgica privata in Pallanza). 


Malgrado i risultati sempre più favorevoli 
della chirurgia gastrica in quest’ultimo decen¬ 
nio, come risulta da statistiche, che furono 
riassunte anche in questo periodico, # il mag¬ 
gior numero dei tumori maligni dello stomaco 

continua ad esser sottratto all’estirpazione, a 
« 

differenza di quanto succede agli altri tumori, 
sia perchè esso arriva alla diagnosi quando è 
inoperabile, sia perchè alcuni medici sono scet¬ 
tici in riguardo al bene che l’operazione è in 
grado di portare, ma forse più di tutto perchè 
i c-hirurgi non sono ancora così propensi alla 
resezione, per il pericolo ad essa congiunto. Se 
lo stomaco si « potesse estirpare) così agevol¬ 
mente come un altro dei visceri, per esempio 
l’utero, la gastrectomia sarebbe oggi, coll’au¬ 
mento accertato del cancro dello stomaco, più 
frequente forse della stessa isterectomia. 

Ma, purtroppo, invece questa operazione non 
è ancor oggi alla portata di tanti chirurgi* 
quanti sarebbero necessari, cd i medici non la 
richiedono abbastanza per spingere i chirurgi 
alla necessaria specializzazione, allettandoli 
colla fiducia che non venga meno l’appoggio 
morale à fare ciò che per ora è guardato con 
diffidenza e /qualificato per temerarietà, se 
non peggio. . 

La mortalità operatoria per la resezione 
delio stomaco è andata diminuendo costante- 
mente, di mano in mano che ci siamo avvez¬ 


zati a lasciare l’antisepsi per l’asepsi, e di pari 
passo coi progressi dell’anestesda : siamo scesi 
dal 100 % delle prime prove al 4 % di una serie 
.di 50 operazioni fatte dai fratelli Mayo: e la 
media dei- buoni operatori starebbe sul 10-12%. 

Naturalmente gli insuccessi hanno men fa¬ 
cile pubblicità, e quindi si dovrebbe distingue¬ 
re come cifra attendibile quella data dalla e- 
sperienza dei singoli chirurgi, tenuto conto dei 
criteri di operabilità dei medesimi. Per esem¬ 
pio, nella statistica dei Mayo siamo indotti a 
ritenere che. il maggior numero di operati sia 
fatto di casi iniziali, sia per l’organizzazione 
diagnostica della loro clinica, sia per la rino- 

• manza, che deve naturalmente facilitare l’ac¬ 
cesso dei inalati. 

A parità di condizioni la cifra della, morta¬ 
lità può essere la misura deilla bontà della te¬ 
cnica usatai dai singoli chirurgi, e la diffiden¬ 
za dei medici e dei malati non dovrebbe quindi 
gravare sopra la chirurgia, ma sopra il chi¬ 
rurgo, e non come tuttora avviene in molte 
parti, essere una giustificazione per il nihili- 
smo terapeutico, benché larvato sotto le illu¬ 
sorie cure che vanno dalla radioterapia ai sieri 
ed ai metalli colloidali. 

L'operazione! è così metodica, che si può 
dir facile, benché comprenda diversi tempi de¬ 
licati, la Rui esecuzione però è famigliare a 
chi ha. Dratica delle suture intestinali: tutta 

' la sua gravità consiste essenzialmente nella 
sua lunghezza, da cui dipende un possibile e- 
saurimento del malato, capace di pesare sopra 
la sua. resistenza nel periodo critico postope¬ 
ratorio. Le cause d’insuccesso sono principal¬ 
mente la peritonite e la polmonite. La perito¬ 
nite si previene fino ad un cerio punto per 
mezzo della buona tecnica, ma se si avvera la 
perforazione, per mancanza di circolazione 
sanguigna cagionata da eccessiva demolizione, 
o da cattivo stato dei vasi sanguigni, il suc¬ 
cesso è perduto. Ora questa complicazione im¬ 
prevedibile rimane in proporzioni abbastanza 
piccole per non essere trascurabile in con¬ 
fronto alla sorte che attende! il paziente non o- 
perato, e sarà ridotta anche a minori propor¬ 
zioni quando i malati saranno operarti meno 
tardivamente. 

A favore dell’operazione militano i risultati 
immediati, di gran lunga, migliori di quelli 
ohe talvolta possono seguire aMa gastrocntero¬ 
stomia. Tutti quanti hanno osservato un ope¬ 
rato di gastrectomia riconoscono che le funzio¬ 
ni digerenti © lo stato generale non differisco¬ 
no in nulla dallo stato normale di salute. La 

• dorata poi della sopravvivenza, in confronto 
al malato che abbia avuto la gastroenterosto- 
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mia o che sia. stato curato coi mezzi non chi- 
mrgici, -nei gastrectomizzati è quadruplicata. 
Che importa se poi la recidiva verrà a frustra¬ 
re la nostra opera? Non è florse il destino del¬ 
la maggior parte degli interventi per tumore 
maligno? Ma, d’altra parte, abbiamo, oltre, al 
prolungamento della vita ed alla diminuzione 
delle sofferenze, un certo numero di guarigioni 
definitive, oltre ai cinque anni, che, secondo 
la statistica dei Mayo, arriva al 15%. 

Io credo di non poter contribuire a favore 
della tesi interventista meglio che riferendo i 
casi da me operati,’ tutti spettanti alla catego¬ 
ria avanzata e qualcuno inoperabile secondo 
altri chirurgi. \ 

(La presente casistica è fatta esclusivamente 
col materiale della mia clinica privata). 

1. Ulcera-cancro dello stomaco — Perfora¬ 
zione spontanea acuta — Peritonite. — Rese¬ 
zione gastropilorica : guarigione. 

Gagliardi N., di Aurano, quarantenne : entra 
in clinica con diagnosi di cancro pilorico, con 
grosso tumore • visibile all’epigastrio : oltre ai 
relativi disturbi soffre pure di catarro cronico 
purulento bronchiale/ del lobo superiore del 
polmone destro. Malgrado che il deperimento 
sia notevole ed il tumore grosso quanto un 
pugno, tuttavia, non esistendo alcuno dei se¬ 
gni di inoperabilità (1), ed essendo ammalata 
e parenti deliberati a tentare un’operazione' 
arrischiata piuttosto che rassegnarci ad atten¬ 
dere la morte prossima e certa, si decide l’in¬ 
tervento. Il giorno fissato, essendo comparse 
le mestili azioni, si era d eciso di rimandare 
ogni cosa, quando improvvisamente si mani¬ 
festò la perforazione, col ben noto quadro dei 
dolori improvvisi violentissimi .© degli altri sin¬ 
tomi caratteristici, e fummo obbligati ad ope- 
rare d’urgenza. (Interessa avvertire che al¬ 
l’ammalata non s’erano fatte lavature di sto¬ 
maco, sondaggi, nè° manovre capaci di facili¬ 
tare una perforazione : la perforazione fu cer¬ 
tamente spontanea). . 

L’intervento si comincia tre ore dopo 1 acci 
dente, previe le iniezioni di anestetico di Ab¬ 
bott con aggiunta di poco cloroformio, il gior¬ 
no 4 ottobre 1919. 

(1) Possiamo parlare di inoperabilità in una 

delle seguenti circostanze: 

a) Esistenza di metastasi viscerali o linfa¬ 
tiche lontane (sigmoidi, ovariche, epatiche, pe¬ 
ritoneali); si tenga presetnte la metastasi nel 
cavo del Douglas, palpabile dalla via rettale. 
l’ascite, indizio di diffusione al peritoneo : ^1 in¬ 
grossamento linfatico sopraclavicolare : il ?°’ 
siddetto segno ombelicale, che consiste nell m- 

• durimento della cicatrice ombelicale mentre 
questa resta fissata e stirata in alto; 

b) Cachessia accompagnata da disturbi 

gastrici di più mesi e da un tumore fìsso al la¬ 
to sinistro; ^ 

c) Tromboflebite nella gamba ed ancne 

nel braccio; . ,. 

d) Tutte le lesioni polmonari, cardio-epa- 

to-renali controindicanti in generale ogni gra¬ 
ve operazione. 
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Nel m-etezo della faccia anteriore della regio¬ 
ne prepiloirica esisteva un foro ovale i cui mar¬ 
gini sottili parevano tagliati a stampo: esso 
aveva il diametro di circa mezzo centimetro, il 
contorno di colore di cartilagine, ed anche la 
consistenza dei punti vicini ricordava lq carti¬ 
lagine, mentre .al di là passava in una intu¬ 
mescenza della grandezza di un pugno, di 
forma, irregolare, che era limitata fra il duo¬ 
deno e il corpo dello stomaco, ed occupava 
tutta la piccola curvatura in alto, mentre in 
basso occupava una parte del grande omento, 
fra stomaco e colon trasverso, e posteriormen¬ 
te prendeva aderenza col pancreas. Subito al 
di sopra ideila perforazione era visibile un 
lembetto omentale che finiva di staccarsi dalla 
parete anteriore, dello stomaco, ed era quello 
che aveva impedito finora airulcera di rompe¬ 
re nella cavità peritoneale. 

Dall’ulcera usciva a fiotti, seguendo il ritmo 
della respirazione, il contenuto dolilo stomaco, 
liquido contenente muco e fiocchi bianchi (lat¬ 
te coagulato), dii cui buona parte eira già. 
uscita nella grande cavità peritoneale ad im¬ 
brattale gli organi addominali. 

Eravamo in presenza di un grosso tumore 
gastropilorico con diffusione' alle catene ghian¬ 
dolari prossime, aderenza al pancreas, perfo¬ 
razione nella cavità peritoneale : l’indicazione 
vitale s’imponeva sopra ogni altra controindi- 
caziome : fu deciso quindi di estirpare ir tu¬ 
more a qualunque rischio, e quelsto fu fatto nel 
seguente modo: tamponato il foro per evitare 
l’ulteri'ore uscita, di materiale infettante, isolai 
e resecai i due terzi dello stomaco con due 
centimetri del duodeno ed un frammento di 
pancreas: mobilizzai il duodeno ,e lo inserii al 
residuo stomaco, secondo il processo Kocher: 
feci la toilette del peritoneo, aiutandomi col 
capovolgere la paziente, dopo introdotto del¬ 
l’etere nell'.addome, quindi suturai tutta, la 
ferita senza alcun drenaggio. L’operazione du¬ 
rò in tutto due ore, e l’ammalata lascio La 
clinica il giorno quindicesimo dopo l’opelrazio- 
ne ben rimessa in forza, e nel pieno possesso 
delle sue facoltà digerenti. (Assistenti all’ope- # 

razione : dottori Zanotti e/ Garzoli). 

lì pezzo asportato è un esemplare notevole 

d’ulcera• gigante dello stomaco- con fondo a 
gradinate e trasformazione cancerosa dei mar¬ 
gini: il diametro dell’ulcera è di 9 centimetri. 

•Benché questo caso basti da solo a dimo¬ 
strare l’ampiezza dei limiti concessi al chirur¬ 
go nelle operazioni contro il cancro, faccio^ 
cenno sommario di altri casi avanzatissimi, 
in cui l’operazione ebbe esito ottimo, sperando 
che qualche medico finora ostile possa conver¬ 
tirsi ad una più giusta fede nella chirurgia 

gastrica. 


2. Cancro della grande curvatura in sog- 
to ematurico. — Resezione. guarigione. 

(lineili Marta, di Armio (Como), d * 61 . 
ra in clinica il 2 maggio 1918, con tunaore 

la regione epigastrica, palpabile, grosso 
nn rene, mobile, dolente. È una dorme . moR 
deferita di apparenza cachettica, che a 
,bbTTominciato P a offrire di stomaco crea 
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un anno prima, e si sarebbe aggravata à par¬ 
tire dadi’autunno ultimo. In quell’epoca comin¬ 
ciò la litania delle solite cure, prima per il 
catarro, poi per i sintomi che comparivano 
uno presso all’altro : fu quindi in pellegrinàg¬ 
gio per cliniche ed ospedali, donde venne ri¬ 
mandata a casa, per tumore inoperabile dello 
stomaco, al finire d'el 1917. 

Oltre all’accennato tumore non risulta, al¬ 
l’esame obiettivo (fatta eccezione per la ca¬ 
chessia) altro che un ingrossamento del rene 
diestro ed una ematuria, di cui la paziente dice 
d’essensi accorta, da circa quattro anni senza 
mai avervi dato importanza, perchè non ne ri¬ 
sentiva alcuna molestia. Malgrado l’ematuria 
e la cachessia (apparente), il tasso dell’emoglo¬ 
bina arriva a 90. 

• Non risultando alcun segno di inoperabilità, 
ed insistendosi perchè si tentasse ad ogni costo 
una operazione, poiché le speranze nella me¬ 
dicina erano perdute, il giorno 6 maggio, as¬ 
sistito dai dottori Dei Lorenzi e Corti, procedei 
alila gastroctomia sotto anestesia mista Abbotta 
cloroformio. Il tumore oocupa la regione pilo- 
rica e prepilorica, meno una striscia corrispon¬ 
dente alla, piccola curvatura: ghiandole retro- 
pilori che e sottopi Doriche melilo spessore del 
grande omento: la catena linfatica della pic¬ 
cola curvatura non è visibilmente compro¬ 
messa. 

Vengono resecati circa due terzi dello sto¬ 
maco : l’amaistomosi del duodeno col moncone 
gastrico non è possibile, e perciò applico il se¬ 
condo processo di Billroth. Nell’operazione si 
verifica un incidente curioso : cioè, dopo la 
resezione del tumore, mentre si faceva la ga- 
stroent erostomi a, si 'trovarono compresi fra le 
pinze enterostate due ascaridi lombfiooidi, che 
avevano eluso le manovre di vuotamente: essi 
furono estratti, senza che ne conseguisse dan¬ 
no al decorso asettico dell’operazione. L’opera¬ 
ta lasciò il Letto il dodicesimo giorno e la cli¬ 
nica il 22 maggio, in buone condizioni, pur 
persistendo l’ematuria. 

3. Cancro pilorico esteso — Cachessia gra¬ 
ve . — Resezione, guarigione. 

F. Marianna, di Omegna, cinquantenne, ane¬ 
mia profonda, cachessia, edemi, vomito san¬ 
guigno, completa impcrvietà pilorica, tumore 
palpabile abbastanza mobile, senza segni di 
inoperabilità : si prepara per alcuni giorni con 
clisteri alimentari ed iniezioni a forti dosi di 
lecitina. Operata il 3 giugno 1912, assistente' il 
dott. Clerc. La resezione arriva fino a tutta la 
piccola curvatura e termina col processo di 
Kocher. L’ottavo giorno dopo l’operazione 1 o- 
perata lascia il letto e si nutre con cibo va- 
piato corri© gli altri convalescenti della clinica, 
ed esce guarita il giorno 13 giugno. 

il * v * ■ ^ i i * • ' 1 1 i. 

4. Cancro pilorico voluminoso. — Resezione, 

guarigione. * . r _ _ 

Vagi. Giuseppina, d’Intra, d anni o6. Tumo¬ 
re palpabile del volume apparente d’un uovo 
di tacchino, mobile non in tutte le direzioni, 
senza dilatazione gastrica; anoressia, dima¬ 
gramento, cachessia incipiente. 

Viene operatai il 4 maggio 1916, sotto aneste¬ 
sia mista (Abbott-cloroformio), assistenti i dot¬ 
tori De Lorenzi e Clerc. • . 

Si trovano ingrossate! le ghiandole della pic¬ 
cola curvatura, le retro e s otto-pi lori eh e : 1 ana¬ 


stomosi vien fatta col processo Kocher: du¬ 
rata dell l’operazione 1 ora e 30 minuti. Il tu¬ 
more è grosso come un ovo di piccione, emisfe¬ 
rico, impiantato ^ulla parete posteriore, sulla 
piccola iej grande curvatura, occupando 2/3 del¬ 
la circonferenza e lasciando libera la porzione 
anteriore : non è ulcerato. 

L’operata lascia la clinica guarita il dodi¬ 
cesimo giorno. 


5. Ulcera-cancro prepilorica. — Resezione,- 
guarigione. 

N. B., di Oggebbio, quarantacinquenne, am¬ 
malata da vari anni, ultimameli tei con vomito 
alimentare e stasi gastrica da impervietà del 
piloro. La sonda estrae dopo più di sette ore 
residui alimentari fetidi: in ultimo, colla la¬ 
vatura, esce sangue: si constata la presenza di 
acido cloridrico tì lattico, : non si avverte tu¬ 
móre, ma una maggior resistenza ijjptto lo 
scrobicolo. Operazione 'il 31 agosto 19T8, sotto 
narcosi mista, coir assistenza dai dottori Dfi, 
Lorenzi e Furti. Incisione mediana laterali z- 
zata, lunga 15 cent.; aderenze retropi lori eh e, 
piccolo omento raggrinzato i£id ispessito, molte 
ghiandole nel gastrocolico, indurimento della 
piccola curvatura 1 , fche viene sezionata m tut¬ 
ta prossimità del cardia: non si riesce ad este¬ 
riorizzare lo stomaco e si deve mobilizzare il 
duodeno per poter fare l’anastomosi secondo 
Kocher. Durata un’ora e mezzo. L’undecimo 
giorno .l’operata esce guarita. 

L’esame del pezzo mostra una ulcera della 
piccola curvatura, perforata e tappata con un 
lembo di epiploon, a fondo indurito, inspessii . 

lardaceo. . . -a-. 

Un 'altro caso compatta la piccola sene di 

resezioni da me fatte nella mia clinica ed e 
finito col decesso del paziente, in conseguenza 
di peritonite da perforazione, per motosi nel 
duodeno: in questo soggetto esisteva Ptosi v 
aceraie, far l’altro di un lobo epatico allaccia, 
to ed il gruppo ghiandolare della piccola cur¬ 
vatura era interessato in guisa da rendere dif- 
nelle più del solito l’isolamento e la successiva 
ajpas tomosi. La morte avvenne fra il’t*».ed 
il auarto giornd, dopo che dalla ferita 
tomìoa era uscito un ascaride : queste circo- 
stanza non rara nel decorso degli mterj/enU 
tubo digerente può aver avuto -parte 


i i !• _ . _1 . 


Di queste cinque operate una sopravvive in 
ottime condizioni (5 a ) da oltre due anni : quella 
di cui al n. 1 ha già grosse metastasi al fega¬ 
to : le altre sono morte dopo un periodo di com¬ 
pleto benessere, per metastasi, salvo una di 
cui non ebbi notizie. 

La deduzione meno ottimista risultante da 
queste storie è che l’operazione serve a pro¬ 
lungare la vita e diminuire le sofferenze: ma 
si può aggiungere, senza peccare di soverchio 
ottimismo, che questi operati diventano suscet- 
tabili alle cure radioterapiche, e che i casi non 
troppo avanzati (come il caso n. 5) hanno di¬ 
screte probabilità di guarigione definitiva, 
quale nessun mezzo, all’infuoni della chirurgia, 
è purtroppo in grado di dare fino ad oggi. 


» 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. L. Concetti. 

Esantema scarlattiniforme da malaria 

per il dott. G. Genoesf, assistente. 

Nel decorso della malaria è possibile riscon¬ 
trare eruzioni cutanee diverse ed autori anti¬ 
chi e moderni accennano a queste forme : Mar- 
chiafava e Bignami ed altri della scuola me¬ 
dica romana che ha dati valorosi cultori dello 
studio della infezione palustre, descrissero casi 
di erpete e di esantema morbilliforme; Lave- 
ran, B^rbarotta, Puccinotti, Moscato e Bor- 
sieri osservarono spesso l’orticaria e le petec¬ 
chie; Torti, Lanzoni, Masucci e Notarianni ri¬ 
levarono casi di malaria con esantema pusto¬ 
loso; Moncorvo e Obedonaro con eritema no¬ 
doso; Engmann, Werloff e Spolverini descris¬ 
sero forme porporicle varie ed ancora altri au¬ 
tori notarono spesso nella infezione malarica 
l’eritema polimorfo, il pemfìgo, l’orticaria (più 
di ogni altra manifestazione frequente) ed al¬ 
tre manifestazioni che ritennero legate alla na¬ 
tura stessa della malattia. 

Nei bambini non mancano ossèrvazioni del 
genere, ma non sono così facili a riscontrarsi, 
nè sono così frequenti come nell’adulto onde 
mi piace riferire il caso che ebbi occasione di 
osservare l’anno scorso (tanto più che n»i clas¬ 
sici trattati di pediatria a tali forme è appena 
accennato) e che riguarda un bambino con 
esantema scalattiniforme da malaria. 

A L., di anni 6, da Grotte di Gregna, loca¬ 
lità’ malarica dell’Agro Romano sulla via Col¬ 
latina. Dalla anamnesi risulta che il padre e 
la madre sono malarici e così anche un fratello 
maggiore. 

Il piccino ha avuto allattamento materno per 
nove mesi e non è stato mai male fino all’età 
di due anni, quando ebbe morbillo e bronco- 
polmonite consecutiva; a tre anni ebbe pertos¬ 
se e poi nulla più; da otto giorni ha ogni due 
giorni febbre alta che si inizia col brivido e 
cade col sudore e che lo lascia abbattuto ed 
assopito per circa mezza giornata. 

Da qualche giorno 6i sono aggiunti il vo¬ 
mito, cefalea intensa, rigidità della nuca ed 
una eruzione scalattiniforme più spiccata al 
Viso ma abbastanza evidente al tronco ed agli 
arti superiori : gli arti inferiori sono rispar¬ 
miati : i parenti dicono che allo inizio della 
febbre, una settimana fa, il bambino ebbe la 
stessa eruzione, ma non così vasta e generaliz¬ 
zata ed aggiungono che scomparve subito 
L’esame obiettivo del piccolo paziente rileva 
sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari 
poco toniche, colorito pallido delle mucose, 
nulla di anormale agli organi toracici; lingua 
arida, un po’impaniata, nulla alle fauci, alle 
tonsille ed alla mucosa orale; addome piutto¬ 
sto meteorico, indolente, milza nettamente pal¬ 
pabile, dura. 


A carico del sistema nervoso oltre la cefalea 
e la rigidità nucale, si nota accenno al Kernig; 
temperatura 38.9: urine normali. 

iSi pratica la puntura lombare dalla quale 
si ottengono oltre 20 cmc. di liquido limpido 
ad alta pressione, quasi a zampillo che esa¬ 
minato si è visto con albumina aumentata 
(0.50 al Nissl); cloruri aumentati (8.30 %o) : as¬ 
senza di reticolo, assenza di reazione di Bo- 
veri : nel sedimento intensa linfodtosi , non 
germi (1). 

Dopo la rachidocentesi è praticata una inie¬ 
zione di 0.50 di chinino, e la sera altra inie¬ 
zione : i fenomeni nervosi si attenuano a mano 
a mano dopo le iniezioni, fino a scomparire, il 
bambino non accusa più cefalea, non ha rigi¬ 
dità nucale, è meno abbattuto, più vispo e 
l’eruzione scarlattinosa sparisce di un tratto 
dopo essere durata tre giorni. 

L’eruzione nel bambino del quale brevemente 
ho tracciato la storia era molto cospicua al 
volto specie ai contorni della bocca, del naso 
ed al mento, di un colorito rosso scarlatto che 
durante raccessó febbrile si faceva intensa¬ 
mente vivo : al tronco era abbastanza evidente 
allo sterno ed alle regioni mammarie, meno evi¬ 
dente negli altri punti procedendo verso l’ad¬ 
dome dove nei quadranti inferiori nettamente 
si arrestava non raggiungendo le coscie: po¬ 
steriormente) interessava tutto il dorso. 

L’eruzione in tutto simile allo esantema scar¬ 
lattinoso era costituita da piccolissimi punti- 
cini rossi molto ravvicinati e collegati fra loro 
da una zona iperemica: la cute per tale eru¬ 
zione appariva come nella vera scarlattina ru¬ 
vida, come zigrinata al tatto, oltre al caratte¬ 
ristico colorito delle parti (jolpite. Non era pru¬ 
riginosa. , 

Gli elementi per la diagnosi di esantema 

scarlattiniforme da malaria erano evidenti e 
la diagnosi non poteva essere diversa tenendo 
conto dei risultati della anamnesi e dello esa¬ 
me clinico : oltre al fatto che il piccino aveva 
avuta la stessa eruzione una settimana prima 
allo inizio della febbre e che poi scomparve, 
oltre al fatto dei genitori malarici e della loca¬ 
lità eminentemente malarica bastava il tipo 
della febbre ed i caratteri di essa, miziantesi 
col brivido e remittente col sudore, per orien¬ 
tarsi, a prescindere che per il sospetto di scar¬ 
lattina vera mancava l’anginajipica delle vere 
forme s’carlattinose. 

Ed invero la conferma della natura malarica 
della manifestazione cutanea descritta si ebbe 
con l’esame del sangue praticato subito e dal 

fatto che la eruzione scomparve a PP%”f 
le iniezioni di chinino : la scomparsa fu istan 
linea non graduale e seguì immediatamente 
dono alla caduta deLla febbre : sui punti della 
nelle più colpiti, di notevole, una residuale leg¬ 
gerissima desquamazione furfuracea specie 
dorso ed alle regioni mammane. 


* 

* * 


L’esantema scarlattiniforme nel decorso della 
afezìone palustre non è una rarità clinica e 
correndo le pubblicazioni che più specialmen- 
r riguardano le febbri di malaria questa fer¬ 


ri) Dal lato del Le manifestazioni nervose que- 
i caso fu illustrato sul Policlinico , sezion 

atica, 1919. *, 
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ma si trova accennata anche dagli antichi : 
Mortoli nella sua opera sulle febbri intermit¬ 
tenti che risale al 1696 accenna ad un amma¬ 
lato che durante l’accesso febbrile cutis rube- 
dine intensa ubique perfundebatur e che guarì 
con il chinino e parla di altro infermo con 
febrem scarlattinam simulante ; Borsieri nelle 
istituzioni di medicina pratica pubblicate a Mi¬ 
lano nel 1785 parlando delle terzane dice che 
non è da mettere minimamente in dubbio po¬ 
tersi anche purpuram scarlattinam arrogere ai 
sintomi costituenti simili terzane e Notarianni 
nelle osservazioni sulle febbri di mutazione ac¬ 
cenna ad una eruzione della pelle simile alla 
scarlattina. Ma sempre stando agli autori me¬ 
no recenti, delle forale esantematiche nella 
malaria si occupò il più di tutti il Puccinotti, 
nella sua storia delle febbri intermittenti per¬ 
niciose di Roma : in un capitolo di questa ope¬ 
ra egli traccia dei quadri clinici .nei quali è fa¬ 
cile riconoscere manifestazioni cutanee diverse 
dovute alla infezione palustre e riporta osser¬ 
vazioni di orticaria maculosa, tuberosa, di pe¬ 
tecchie, di miliare scorbutica e descrive un 
caso di perniciosa con esantema scarlittini- 
forme che per tre volte compare e disparve se¬ 
guendo gli andamenti della febbre ed osserva 
giustamente come questi esantemi mancano 
del carattere essenziale non essendo propaga¬ 
bili per contagio. 

Questa affermazione del Puccinotti è ribadita 
dal Barbarotta nella sua monografìa sulle feb¬ 
bri intermittenti ed è anche confermato che 
fra i caratteri peculiari di queste forme è quello 
che seguono regolarmente il corso degli ac¬ 
cessi febbrili •e spariscono col declinare della 
febbre oltre che risentono bene la chinina. 

Venendo agli autori più recenti casi di ma¬ 
laria con eruzione scarlattiniforme hanno os¬ 
servato il Moscato e che sono riportati nella 
sua monografia sulle localizzazioni multiple 
che l’infezione palutstre può produrre nello 
organismo, Marchiafava e Bignami, e Masucci 
che ritiene tali esantemi appannaggio dei casi 
gravi : notevole è il caso riferito da Bastianelli 
e Bignami nel quale l’esantema del tutto simile 
a quello della scarlattina era diffuso a tutto 
il corpo, con eritema delle fauci, e nel quale 
si ebbe desquamazione estesa ed a larghe falde. 

Recentemente il Tarasconi ( Policlinico , se¬ 
zione pratica, 1909) ne descrisse un caso abba¬ 
stanza dimostrativo; si trattava di un indi¬ 
viduo di 31 anno, nel quale gli accessi mala¬ 
rici si ripetevano quotidianamente alle ore 8 
del mattino che in uno di questi accessi, allo 
inizio del periodo febbrile, presentò delle chiaz¬ 
ze rosse scarlattinifo'rmi leggermente rilevate 
sulla cute a margini nettamente delimitati, al¬ 
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cune chiazze erano isolate della grandezza di 
una lenticchia a quella di una moneta da un 
centesimo, ma la maggior parte di esse aveva 
tendenza a confluire e a presentare delle forme 
irregolari a varia configurazione : tale esan¬ 
tema durò finché durarono gli accessi febbrili. 
Sulla natura di queste eruzioni che, come ben 
dice l’Ascoli, hanno caratteri morfologici al¬ 
quanto diversi da quelli che presentano nelle 
malattie tipiche è oramai da tutti ammesso che 
ti tratta di fenomeni tossici : le sostanze tos¬ 
siche secondo l’Ascoli agirebbero o mediante 
turbe vasomotorie o direttamente irritando i 
tessuti. 

Esantemi simili del reisto furono descritti 
nel decorso di altre malattie infettive: Mora- 
vitz nella recente epidemia di influenza ne 
osservò di diverse forme e identici all’esan¬ 
tema del morbillo e della scarlattina e li os¬ 
servò non solo nei casi gravi ma anche nei 
casi lievi, alcuni con tendenza alla ripida riso¬ 
luzione, altri a risoluzione lenta: principal¬ 
mente colpivano il tronco e la superficie in¬ 
terna delle coscie e venivano riscontrati so¬ 
pratutto in bambini o in giovanetti al disotto 
dei venti anni. 

L’Oliver in questi ultimi tempi (Gaceta med. 
catalana, 1919) illustrò un caso di esantema 
scarlattiniforme di natura gonococcica : si trat¬ 
tava di un giovane a 18 anni con grave ble¬ 
norragia che in 15 a giornata presentò una eru¬ 
zione caratteristica scarlattinosa localizzata al 
tronco prima e poi agli arti: l’eruzione durò 
24 ore poi cominciò ad impallidire ed al 5° gior¬ 
no scomparve lasciando una lieve desquama¬ 
zione. 


Recentissima pubblicazione : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La laringe e il sistema neruoso cereSro-spinale 

Fisio-patologia e clinica 


La laringe ha rapporti intimi e complessi col sistema ner- 
oso cerebro-spinale, così che importantissimi sono 1 pro- 
Lemi di fisio-patologia che li concernono e di eguale valore 
-,no le loro ripercussioni nella pratica. Quante volte una 
lagnosi precoce di tabe dorsale non è stata sospettata ° af- 
;rrnata dal laringologo con una osservazione esatta di una 
aratteristica paralisi laringea, unico sintomo della lesione 

^Sebbene l’argomento interessi in egual grado il medico ge- 
erico il neuropatologo e l’oto-rino-laringoiatra, esso era piu o 
ìeno 'fugacemente trattato nelle opere didattiche suls istema 
ervoso o della specialità: mancava, in Italia e fuori, una 
sposizione sistematica di tutto questo capitolo. L A na as¬ 
sito il compito che si è prefisso magistralmente, facendo te- 
:>ro oltre che della ricca letteratura sparsa, diffusa e ìncoor- 
inata, della sua esperienza di laboratoio e di clinica, dando 

. • _ j: nor Affili TTlP.fìlP.O COltO« 


Volume in-8, di circa 4-80 pagine, con 37 figu¬ 
re intercalate nel testo, prezzo L. 18. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 14 franto di porto e 
raccomandato. Inviare cartolina-vaglia diretta¬ 
mente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 


Roma. 
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CONFERENZE. 

Affezioni cutanee e malattie interne. 

(M. Scholtz. Medicai Record, 15 maggio 1920). 

La pelle è l’organo di maggiore estensione 
e a multiforme funzione. Oltre a provvedere 
alla protezione del corpo, essa ha funzioni sen¬ 
sitive, respiratorie, termo-reigolatrici, escreti¬ 
ve. La sua enorme vascolarizzazione ed in¬ 
nervazione dà ragione delle intime relazioni 
fisiologiche tra la cute e le altre parti dei 
corpo. È stato quindi giustamente ritenuto 
che la pelle possa costituire la superfìcie in- 
dicatoria di disturbi viscerali e che lé malat¬ 
tie della pelle possano essere il segno del pe¬ 
ricolo. Questa concezione naturalmente non 
ha nulla di comune con la teoria che conside¬ 
rava le malattie cutanee come un benefico pro¬ 
cesso di eliminazione di impurità attraverso 
le zone affette. 

Un elemento di grande importanza nella pa¬ 
tologia della pelle sta nel fatto che per la 
sua topografia la cute è soggetta ai danni 
derivanti da azioni meccaniche, fìsiche, chimi¬ 
che e parassitane. Le influenze atmosferiche, 
il freddo e il caldo, il vento ed i raggi solari, 
una grande varietà di parassiti animali e ve¬ 
getali, le secrezioni normali ed anormali del 
corpo, i grattamenti per eliminare il prurito, 
sono tutte azioni che tendono ad intensificare 
gli impulsi morbosi primitivi di origine siste¬ 
matica o locale. 

Le dermatosi sono state distinte in locali e 
sistematiche. 

Alle dermatosi locali appartengono principal¬ 
mente le malattie parassitane, i tumori, le 
atrofìe, le degenerazioni. 

Alle dermatosi sistematiche o sintomatiche 
appartengono la sifìlide, la tubercolosi, l’ein¬ 
ternata scarlatti noi de, Lurticaria, l’eczema, la 

£ 

psoriasi, la dermatite erpetiforme, il pemfìgo, 
l’eritema multiforme, il morbo di Raynaiud, 
le eruzioni medicamentose, le pigmentazioni 
ed atrofìe generalizzate. 

Il numero delle dermatosi sistematiche è pic¬ 
colo, a esse sono così comuni, e d’altronde è 
così diffìcile stabilirne il rapporto con i fattori 
costituzionali, che la loro importanza è certa¬ 
mente più notevole in confronto delle, derma¬ 
tosi locali la cui identificazione è sempre più 
facile. D’altra parte la distinzione fra l’uno 
e l'altro gruppo di dermatosi non è netta. Il 
prurito, ad esempio, può determinare insonnia 
con i conseguenti disturbi dello stato gene¬ 
rale. L’assorbimento di pus da infezioni sta¬ 
ti locccciche e streptococciche della cute può 
provocare febbre e disordini generali. Un’af¬ 


fezione parassitarla della cute, come una bla- 
stomicosi o sporotricosi, da superficiale e lo¬ 
cale può diventare diffusa e provocare focolai 
di metastasi con esito anche letale. Una in¬ 
nocente seborrea può dar luogo a cheratosi e 
quindi ad epitelioma. Così analogamente le 
dermatosi sistematiche spesso hanno fenome¬ 
ni locali, talvolta inesplicabili. Sarebbe, ad e- 
sempio, da aspettarsi che le infezioni esante¬ 
matiche, come del resto le intossicazioni, des¬ 
sero eruzioni universalmente diffuse, ma, vi¬ 
ceversa, in pratica si verifica che vi sono delle 
zone cutanee colpite di preferenza. La psoria¬ 
si, una dermatosi senza dubbio sistematica, 
ha una marcata predilezione per le ginocchia, 
i gomiti ed in genere per le superfìcie esten- 
sorie; l’eritema multiforme colpisce prevalen¬ 
temente il dorso delle mani, la superfìcie ti¬ 
biale e la nuca, il lichene piano la superfìcie 
flessoria degli avambracci e delle gambe, molti 
eczemi dietetici e tossici alcune limitate aree 
della cute. Non è dubbio quindi che accanto 
al fattore costituzionale nella determinazione 
del processo morboso cutaneo entrino altri e- 
lementi, che possono essere azioni meccaniche 
o traumatiche, disturbi vasomotori locali, in¬ 
fluenze nervose riflesse e simili. 

Ma queste azioni secondarie non hanno un 
valore decisivo: la causa essenziale delle affe¬ 
zioni cutanee sistematiche sta in un disturbo 
costituzionale. 

Del resto il concetto che la cute riflette lo 
stato di salute dell’organismo è diffuso anche 
tra i profani. La scienza naturalmente do¬ 
vrebbe essere al riguardo più concreta nel 
senso di dare alle affezioni sistematiche una 
indicazione definita e specifica. Sarebbe desi¬ 
derabile che ad ogni disordine viscerale corri¬ 
sponda un’affezione cutanea ben definita se- 
meiologieamente. Purtroppo però manca que¬ 
sta specificità di rapporto tra il tipo morfo¬ 
logico delle lesioni cutanee e i fattori pato- 
genetici che le determinano. Non solo lo stesso 
fattore eziologico può produrre differenti tipi 
di lesioni della pelle, ma lo stesso tipo derma¬ 
tologico può essere prodotto da differenti fat¬ 
tori eziologici. 

L’antica concezione che le malattie della 
pelle siano sempre identiche, rimangano sta¬ 
zionarie per tutto il loro decorso, è stata ab¬ 
bandonata. 

Attualmente si ritiene che ogni affezione cu¬ 
tanea può presentare infinite varietà e modi¬ 
ficazioni dipendenti da alterazioni secondarie, 
dalla localizzazione e da peculiari condizioni 
individuali. Perciò, mentre il dermatologo non 
è ancora in grado di indicare, per ciascun di- 
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sordine eost Unzioni ai e, unai sindrome cutanea, 
può invece Indicare le correlazioni fra gruppo 
di malattie cutanee e malattie organiche. Que¬ 
sti complessi sintomatici dermatologici hanno 
una notevole importanza diagnostica. 

Tra le correlazioni. fra sindrome cutanea e 
malattia costituzionale, la meglio stabilita è 
quella riguardante la sifilide. Le caratteristi¬ 
che delle lesioni cutanee di origine sifilitica 
sono le seguenti: colorazione rosso-scuro, di 
prosciutto crudo, o rameica, margini netti, 
infiltrazione cutanea e sottocutanea profonda, 
tendenza a formare lesioni piane, serpigino¬ 
se, circinnate; tendenza negli stadi avanzati 
alla ulcerazione ed a formare cicatrici delica¬ 
te, gradualmente depigmentate, increspate. 
Queste stimmate specifiche si trovano in varie 
combinazioni -e gruppi in ogni caso di sifilide 
cutanea e sono patognomoniche. In presenza 
di questi segni è ozioso insistere ned voler tro¬ 
vare la sifilide nella storia del paziente. Al 
riguardo bisogna notare che non è scientifico 
nè pratico voler basare la diagnosi sulla sin¬ 
cerità, sulla memoria e sul potere di osserva¬ 
zione del paziente. Purtroppo le lesioni sifili¬ 
tiche primarie sono spesso trascurate o igno¬ 
rate. In casi sospetti è quindi miglior partito 
quello di procedere all’esame accurato della 
pelle per rilevare eventuali lesioni le cui ca¬ 
ratteristiche non possono mai lasciar dubbio. 

Un altro elemento diagnostico di cui comu¬ 
nemente si abusa nefi'accertamento delle le¬ 
sioni cutanee è la reazione di Wassermann. È 
una tendenza, molto diffusa nei medici pratici 
di accettale senz’altro il responso del labora¬ 
torio. E ciò mentre gli stessi serologisti hanno 
creduto di fare delle riserve sul valore di que¬ 
sta prova. La reazione di Wassermann può 
riescine negativa anche in casi non dubbi di 
sifìlide cutanea, e, d’altra parte, un risultato 
positivo non prova la specificità di lesioni cu¬ 
tanee, essendo risaputo che i sifilitici non sono 
immuni nel confronto di altre malattie cuta¬ 
nee, anzi vi sono predisposti più che gli altri. 
La reazione di Wassermann ha un valore as¬ 
soluto nella sifìlide viscerale e cerebrospinale 
e per il controllo dell’azione terapeutica. 

Un’altra sindrome clinica cutanea di note¬ 
vole importanza è quella di natura tubercola¬ 
re. Oltre alle caratterstiche forme tubercolari* 
il lupus e le forme verrucose ed ulcerative, 
c’è un gran numero di tipi detti tubercoloidi, 
dovuti all’azione locale di bacilli o loro tossi¬ 
ne per via ematica (scrofuloderma, follicoliti, 
acne varioliformie, lichene degli scrofolosi, eri¬ 
tema indurativo o malattia di Barin). Queste 
forme sono molto più comuni di quel che sia 
registrato nella letteratura, ma di solito non 


son poste in rilievo o rimangono anche igmo 
rate per il loro insignificante aspetto clinico,, 
per la loro lenta cronicità e per la mancanza 
di disturbi subbiettivi. In effetti la presenza 
di queste forme tubercoloidee è sempre (l’indi¬ 
ce di una infezione tubercolare attiva o semi- 
latente localizzata dovunque, ma niù frequen¬ 
temente di una tubercolosi glandolare. 

I rapporti fra. diabete ed affezioni cutanee 
sono b*en noti. La pelle arida, il prurito gene¬ 
ralizzato o locale, l’eczema dei genitali, la fo¬ 
runcolosi o i favi, le ulcere secche gangrenose 
e gli esantemi sono tutti segni che devono far 
sospettare la glicosuria. 

Una. sindrome cutanea che dovrebbe avere 
molto interesse per il medico generico e sopra- 
tutto per il pediatra è l’eritema multiforme, di 
cui sono ben note le relazioni con la infezione 
Reumatica. Ci sono tre tipi di eritema multi¬ 
forme che sono .spesso accompagnati da sinto¬ 
mi costituzionali (febbre e fatti articolari) : 
Teritema multiforme a tipo papilloso, l’eritema 
nodoso ed infine il tipo purpurico che in rap¬ 
porto alla intensità dei fatti generali è detto 
porpora reumatica, porpora emorragica di 
Werlhoff, o poipora di Henoch. Il riconosci¬ 
mento precoce e la interpretazione esatta di 
queste lesioni può rendere grandi servizi per 
la prevenzione della infezione reumatica e delle 
sue complicazioni cardiache. 

II gruppo dell’eritema multiforme è il più 
caratteristico fra le dermatosi dovute ad in¬ 
fezione a focolaio, tra le quali bisogna per al¬ 
tro annoverare (le forme bollose, erpetiche e 
meno frequentemente le eczemotose e psoria^ 

siche. 

È stata anche identificata una sindrome cu¬ 
tanea da leucemia. Oltre a piccoli tumori blua¬ 
stri, che sono veri granulomi, si ha prurito 
persistente, esantemi pruriginosi, pigmenta¬ 
zioni bronzine, lesioni purpuriche. L aspetto e 
la persistenza di dette manifestazioni cutanee, 
quando non abbiano altri fattori etiologici, de¬ 
vono far pensare alla possibilità di una leu¬ 
cemia latente. 

Tra le dermatosi di grande importanza cli¬ 
nica vanno annoverate le dermatosi precan- 
cerigne' : i porri seborroici, le cheratosi senili, 
il morbo di Paget, le leucoplasie ed i nei 
pigmentali sono tutte lesioni potenzialmente 

maligne. 

Non meno interessanti sono le forme cuta¬ 
nee dovute a sindromi endocrine. 

Tutte le gradazioni deH’ipertiroidismo e de - 
l’ipotiroidismo, dal morbo di Basedow al mi- 
xedema, sono accompagnate' da lesioni cuta¬ 
nee La .sindrome cutanea da ipotiroidismo e 
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caratterizzata da pelle secca, smessa, pastosa, 
soppressione della pie,ispirazione, capelli aridi 
e fragili, olopecia. Oltre a ciò, molti casi di 
eczema cronico secco, di psoriasi, di ittiosi e 
di scleroderma migliorano con. la sommini¬ 
strazione di ti rode, e quindi è logico pensare 
ohe esse siano causate da un difetto della fun¬ 
zione tiroidea. Neiripertiroi disma invece la 
pelle è sottile e umida, la perspirazidne è au¬ 
mentata, e si hanno forme di orticaria, pig¬ 
mentazione, distrofie delle unghie, prurito e 
cheratiuizzazione. 

L’associazione di lesioni surrenali con la 
pigmentazione della pelile è ben nota, ed è 
stato anche dimostrato il rapporto tra vitiiigo 
e disturbi delle capsule surrenali. 

I disordini della funzione ipofìsaria sono ac¬ 
compagnati, oltre che da acromegalia, da svi¬ 
luppo di fibromi cutanei, porri, alopecia negli 
nomini, ed ipertricosi nelle donne. 

Molteplici lesioni cutanee sono state attri¬ 
buite a disordini della secrezione interna delle 
gianduia sessuali: alterazioni della pelle do¬ 
po la castrazione, l 'herpes progenitalis, l’eri- 
tema multiforme, l’orticaria, le emorragie sot¬ 
tocutanee e sotto-ungueali vicarianti, accompa¬ 
gnate a disturbi della mestruazione, i tipi di 
eruzioni cutanea descritti sotto il nome di der¬ 
matite dismenorroica, quali la pigmentazione 
della linea alba e dei capezzoli, il cloasma ute¬ 
rino, l’impetigine erpeti-forme della gravidanza 
e la tendenza alla ipertricosi e dall’acne ro¬ 
saceo nel climaterio. 

Vanno infine ricordate le dermatosi neuro- 
tiche, come il morbo di Raynaud, la gangre- 
na simmetrica, la sclerodermia, l’edema an- 
gioneurotico, Yherpes, la derniografia, il cui 
rapporto con la disfunzione di glandule endo¬ 
crine è più che probabile. 

Anche nel campo deli’anafilassi la dermato¬ 
logia rende utili servigi. Mediante la inocula¬ 
zione introìcutaniea o subcutanea di proteine 
alimentari si può identificare quella responsa¬ 
bile dell’anafilassi, e con ciò si può procedere 
alla disensibilizzazione delTorganismo. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Contributi alla patologia del polmone. 

(A. Eppinger e R. W agner. Wien. Archiv fiir in 

Med., voi. I, 1920). 

I. L'endo art ente obliterante del polmone. — 

In questa rara affezione (gli A A. ne osserva¬ 
rono cinque casi in 8 anni) le piccole arteriole 
del polmone sono colpite da un processo scle¬ 
rotico, mentre tanto il tronco e i grossi rami 
dell’arteria polmonare, quanto l’aorta e le ar¬ 
terie periferiche rimangono completamente nor¬ 
mali. L’endoarterite obliterante dei piccoli 
vasi polmonari ischemizza il polmone e pro¬ 
duce un grave ostacolo al piccolo circolo : da 
ciò dapprima ipertrofìa, più tardi insufficien¬ 
za del ventricolo destro. I malati di solito ven¬ 
gono visti dal medico soltanto in questo stadio 
di grave insuiffìoienza circolatoria. La cianosi 
e gli edemi sono molto intensi, i malati sof¬ 
frono di dispnea, evitano ogni movimento, non 
risentono però alcun danno dal giacere in po¬ 
sizione supina. Il polso è piccolo, non accele¬ 
rato; le vene pulsanti. Non c’è enfisema dei 
polmoni. Il cuore destro è enormemente in¬ 
grandito mentre l’atrio sinistro si rivela allo 
esame radioscopico di volume normale. Que¬ 
st’ultimo carattere come pure l’assenza di stasi 
polmonare rilevabile dalla mancanza di catarri 
da stasi e di cellule da vizio cardiaco- nello spu¬ 
to, e specialmente però dall’aumentata permea¬ 
bilità dei polmoni ischemici ai raggi Rontgen 
(mentre n©i polmoni da stasi la permeabilità 
è diminuita) differenziano il quadro morboso 
da quello di una stenosi mitralica che non 
si riveli con fenomeni acustici. 

Il secondo tono sulla polmonare è accentua¬ 
to’; è costante una pulsazione epigastrica. I 
cardiocinetici non influenzano affatto tale sta¬ 
to di grave insufficienza del cuore destro; la 

prognosi è semprè infausta. 

II. Influenza dei farmaci sui vasi del polmo¬ 
ne. _ L’A. osservò due ammalati di tachicar¬ 

dia e fibrillazione degli artri, nei quali la 
somministrazione di digitale in forte dose mi¬ 
gliorò i sintomi esistenti, producendo pero dei 
notevoli disturbi, circolatori, fino allora non 
esistenti: edemi, cianosi, oliguria, oppressio¬ 
ne al petto, turgore delle vene superficiali. Il 
cuore destro era dilatato mentre il cuore si¬ 
nistro era normale. Ciò induce l’autore ad e- 
scludere un’azione tossica della digitale su 
cuore e ad ammettere un’ azione vasocostrit¬ 
trice del farmaco sui vasi del polmone con 
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susseguente ostacolo al piccolo circolo ed in¬ 
sufficienza del cuore destro. Degli esperimenti 
eseguiti su animali vivi, iniettando loro nella 
arteria polmonare delle soluzioni di digitos¬ 
sine e di strofantina, confermarono F azione 
vasocostrittrice esercitata da tali sostanze - sui 
vasi del polmone. Naturalmente in seguito alla 
somministrazione di digitale a scopo terapeu¬ 
tico, il sangue polmonare non contiene mai il 
farmaco in dose tale da esser paragonata a 
quella contenuta dopo eseguiti gli altri esperi¬ 
menti, però in alcuni individui i vasi polmo¬ 
nari possono essere sensibili anche a piccolis¬ 
sime dosi di digitale. 

Gli esperimenti accennati dimostrarono pure 
un'azione vasodilatatrice delle soluzioni di pa-, 
poverina e di caffeina sui vasi polmonari. È 
perciò molto utile somministrare la digitale 
associata con la caffeina. L’A. pensa che uno 
stato di contrazione spastica dei vasi polmo¬ 
nari possa spiegare talvolta la causa della 
miodegenerano cordis in quei casi nei quali 
nessuna causa è rivelata dall'esame necrosco¬ 
pico. 

Pollitzer. 


Voltimeli pulmonis diminutum. 

(H. Pollitzer. MUncini , med . Wochenschr ., 

n. 39, 1919). 

L’A. ha designato con tale nome uno stato 
del polmone, caratterizzato da una diminu¬ 
zione del volume di esso. 

Questa diminuzione è dovuta al fatto che il 
margine anteriore del polmone destro si è ri¬ 
tratto dal sinus Costo-mediastinalis ed ha in 
tal modo lasciato scoperto il cuore. Il margi¬ 
ne polmonare assume così quella stessa po¬ 
sizione ch’esso suole assumere in seguito alla 
dilatazione del cuore; l’apparente ingrandi¬ 
mento dell’aia cardiaca risultante in seguito 
alla ritrazione del margine polmonare .è stata 
la causa della confusione finora avvenuta, di 
tale stato, con la dilatazione cardiaca. Con¬ 
temporaneamente anche il margine polmona¬ 
re inferiore si ritrae dal seno pleurico com¬ 
plementare, lasciando in tal modo scoperto il 
fegato. La diminuzione di volume del polmo¬ 
ne sinistro è molto meno accentuata di quella 
del polmone destro. 

Il volumen pulmOnis diminutum si riscon¬ 
tra nella clorosi, nel morbo di Basedow e 
nella malaria cronica. Esso dipenderebbe da 
un’ischemia del polmone, prodotta nelle due 
prime affezioni dall’abituale contrazione va- 
sale, nella malaria dall’infezione cronica dei 
vasi polmonari. 

Pol. 


CHIRURGIA. 

La via retroperitoneale 
per l’apertura di ascessi addominali profondi. 

(Keppich. ZentralblaU /. Chir ., n. 6, 1920). 

Le raccolte purulente dell’ addome, conse¬ 
cutive a ferite oppure di altra origine, si pos¬ 
sono svuotare per via transperitoneale o per 
via extraperitoneale. L’A. non si dilunga nello 
svuotamento per la via dell’intestino (drenag¬ 
gio del retto). Prende punto eli partenza dal 
seguente caso': 

Un tenente di 22 anni fu ferito il 2 ottobre 
1917 al fronte da arma da fuoco all’addome. 
Si praticò subito la laparotomia e trovato il 
retto ferito, fu suturato. Le urine contenevano 
sangue, non fu notata lesione degli ureteri. 
All’infuori della suppurazione delle pareti ad¬ 
dominali, lo stato del paziente era discreto e 
così (fu rinviato nel territorio. 

Ammesso il 2 ottobre nel reparto dell’A. pre¬ 
sentava : 

Paziente fortemente dimagrito. Temperatura 
38.3. Polso 112, addome discretamente tume¬ 
fatto. 3 cm. a destra e poco sopra l’ombelico 
si rinviene la cicatrice del foro d’ingresso del 
proiettile, della grandezza di 2 centesimi, il 
foro di uscita si trova nella parte esterna della 
natica sinistra, corrispondente alla metà della 
squama dell’ileo, leggermente suppurante. Nel¬ 
la linea mediana sotto l’ombelico una ferita da 
laparotomia suppurata. L’addome non è sen¬ 
sibile alla pressione, la parete non è tesa, A 
livello dell’ombelico, sulla linea mediana, si 
nota una tumefazione profonda, rotondeggian¬ 
te, dolorosa alla pressione. L’esame rettale co¬ 
me anche il resto -delTesarne obiettivo è ne¬ 
gativo: intestino pervio. 

Lo stato del paziente non era nel momento 
grave e TA. decise di attendere. 

Il 25 ottobre il paziente fu colto da brividi, 
la temperatura salì a 39,6. La tumefazione 
già notata a livello dell’ ombelico, dolorosa, 
era circa della grandezza d’un uovo, fissata 
alla parete addominale posteriore. Alla per¬ 
cussione non si nota riduzione del suono, evi¬ 
dentemente a causa degli intestini sovrastanti. 
Giacché il resto del reperto fu negativo, si do¬ 
vette riportare alla tumefazione la causa della 
febbre. L’A. ritenne l'apertura transperitonea¬ 
le del probabile ascesso controindicata per i 
seguenti motivi : 

1° Per il timore d’infettare la cavità ad¬ 
doghi naie; 

2° Per le aderenze intestinali ed epiploi- 
che, che erano da aspettarsi anche colla pa- 
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rete addominale anteriore, per la previa la¬ 
parotomia. L’accesso alla raccolta purulenta 
profonda poteva incontrare delle difficoltà e 
il paziente assai decaduto non avrebbe potuto 
sopportare un’operazione di lunga durata; 

3° Con una nuova laparatomia si poteva 
temere l’infezione della cavità addominale da 
parte dell’antica -ferita ancora suppurante 

L’A. si vide .costretto a scegliere la via re¬ 
troperitoneale. Fece un’incisione obliqua di 14 
centimetri in anestesia di cloruro d’etile, co¬ 
minciando dalla linea ascellare anteriore sini¬ 
stra, con decorso parallelo alla cresta iliaca, 
come si fa per accedere per vie retroperitoneali 
al tratto lumboiliaco dell’ uretere. Dissezione 
dei muscoli nella direzione del taglio, solle¬ 
vamento del colon discendente e scostamento 
del peritoneo. Si trova l’arteria iliaca comune 
sinistra alla sua origine, medialmente della 
quale si nota una tumefazione più grande di 
un uovo. La puntura esplorativa da pus. Si 
svuota una raccolta di 100 cmc. Si applica un 
grosso tubo di gomma e si chiude un terzo 
della ferita con punti di catgut. Poi si pratica 
la toletta del foro di uscita sulla natica. Si 
allarga il tragitto del proiettile attraverso alla 
squama dell’ileo colla tenaglia da ossa: il 
muscolo iliaco non dimostra anormalità. Non 
si può .seguire il decorso del tragitto nel mu¬ 
scolo. Drenaggio. In 2 giorni il paziente sfeb¬ 
brò. 

L'ammalato si rimise presto. Il decorso ven¬ 
ne disturbato l’8 dicembre da un’eresipela del¬ 
la ferita da laparotomia, che durò 10 giorni. Il 
28 dicembre si svuotò un ascesso della natica 
ed uno della regione sacrale. L’8 febbraio 1918, 
si ampliò la ferita lombare, ancora aperta, 
essendo aumentata la temperatura da qualche 
giorno, ma con risultato negativo. Il 20 mag¬ 
gio tutte le ferite erano chiuse senza ernie 
della parete addominale. Nel novembre per ca¬ 
so l’A. ebbe la notizia che il paziente stava 
benissimo 

È una tendenza antica nella chirurgia di 
svuotare suppurazioni addominali evitando la 
apertura della cavità. L'apertura di ascessi 
appendicolari a questa guisa è descritta come 
regola nella maggior parte dei libri di testo. 
Si possono avere degli accidenti spiacevoli, 
incidendo ascessi periappendicolari situati 
piuttosto medialmente con una incisione ad¬ 
dominale praticata nel punto di maggior spor¬ 
genza: molte volte si giunge all'ascesso sol¬ 
tanto attraverso la cavità addominale. Se in¬ 
vece si penetra nel punto di ripiegamento del 
peritoneo cecale, dove si trovano sempre delle 
aderenze, si può raggiungere l’ascesso magari 


un poco più distante, però senza l'apertura 
della cavità addominale. 

L’A. preferisce in ogni caso l'apertura ex- 
traperitoneale alla transperitoneale, che se¬ 
condo Wolff dà una mortalità del 10 %. Non 
vuole dedurre a base d’un solo caso delle con¬ 
clusioni, vorrebbe soltanto animare a pubbli¬ 
cazioni di casi simili ed egualmente trattati 
che non riuscì a trovare nella letteratura. 

L’A. cita Kòrte, il quale consiglia lo svuo¬ 
tamento mediante un’ incisione lombare con 
penetrazione per via ottusa dietro e lungo il 
peritoneo nei casi di suppurazione retroperi¬ 
toneale del pancreas, dei reni e delle capsule 
surrenali, di quelle che partono dal canale di¬ 
gestivo (peritiflite) o dalle vertebre. Riguardo 
alle suppurazioni della coda del pancreas 
Kòrte consiglia un’incisione Lombare trasver¬ 
sa, parallela al mangine inferiore della XII 
costa, dissecando i muscoli addominali e la 
fascia trasversa, scostando medialmente il ri- 
piegamento del peritoneo e penetrando per 
via ottusa lungo il polo inferiore del rene nel 
tessuto Tetroperitoneale verso il pancreas. 

Wnight, Mears, Lejars scelsero la via lom¬ 
bare in speciali casi di affezione delle vie bi¬ 
liari, così pure Sencert, Reboul e Loebker. 
Anche Kehr accenna a questo metodo. Monks 
svuotò un’ascesso della regione lombare sini¬ 
stra con un’incisione parallela alla XII costa. 
L’ascesso conteneva cenci necrotici derivanti 
dalla coda del pancreas. Sprengel cita un ca.so 
simile di Kòrte, nel quale la cavità ascessuale 
si estese fino all’ombelico. Mauclaire e Aman- 
drut descrivono l’apertura extraperitoneale di 
ascessi dello psoas di 1 origine appendicolare. 

L’A. conclude che fu scelta in varie occa¬ 
sioni la via retro peritoneale nelle affezioni 
delle vie biliari, del pancreas e dell'appendice. 
Gli ureteri vengono messi all aperto quasi e- 
sclusivamente per la via retroperitoneale. Nei 
casi di suppurazione da ferite addominali 1 A. 
non trovò nella letteratura nessun precedente 
di questo metodo, die pure sarebbe molto lo¬ 
gico. Anche nelle operazioni degli ureteri — 
eseguite dai chirurghi con tanta prontezza 
gli ureteri si ravvicinano in un punto fino a 
una distanza di 5-6 cm. Perchè non si dovreb¬ 
be prender questa via anche per 1 apertura di 
ascessi? L’A. potè facilmente sollevare nel ca¬ 
davere il peritoneo della parete addominale 
posteriore per grande estensione, a sinistra 
fino al pancreas, a destra fino al di sotto del 
fegato e all’ingiù da ambedue le parti fino 
al piccolo bacino. Potè oltrepassare con faci¬ 
lità la linea mediana, sollevando per un trat¬ 
to discreto il peritoneo della colonna verte- 
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braJe a guisa d’un tunnel. I vasi rimangono 
sulla parete addominale posteriore, gli ureteri 
vengono molte volte sollevati col peritoneo. 
L’A, poi controllò con l’apertura dell’addome 
del cadavere confermando che il peritoneo era 
rimasto illeso. 

Non bisogna dimenticare i pericoli della le¬ 
sione dei vasi e. degli ureteri e dell’erosione 
del colon. Se questi però possono essere affron¬ 
tati nella calcolosi degli ureteri, a parere del- 
l’A. sarebbe conveniente di aprire per questa 
via anche una suppurazione invece di esporre 
il paziente ai pericoli della via transperito¬ 
neale. 

Bluch. 


RADIOLOGIA. 

La cistoradiografìa. 

(M. Legueu eid E. Papin. La Presse Médical ^ e , 

3 dicembre 1919). 

Con questo nome si intende la radiografìa 
della vescica, previa iniezione nella sua cavità 
di sostanze opache o trasparenti ai raggi X. 
Processo identico dunque alla pirografìa, che 
quantunque più complicata (implica il catete¬ 
rismo ureterale) ha preso un maggior svilup¬ 
po. Tuttavia gli AA. praticano la cistoradio¬ 
grafìa fin dal 1912, nel quale anno pubblica¬ 
rono in proposito un articolo nel Journal cVId¬ 
rologie. In seguito uscì una pubblicazione di 
Kelly su Surgery Gynecology and Obstetrics e 
più /ardi autori tedeschi (Zuckerkandl in mo¬ 
do particolare) lavorarono su questo metodo. 

I. Tecnica. — Preparazione come per le altre 
radiografìe dell'apparecchio urinario: purgan¬ 
te alla vigilia e, due ore prima, 5 cgm. di 
estratto tebaico. La compressione e la limita¬ 
zione della prova radiografica sono fatte per 
mezzo del cono e del pallone di caucciù. Po¬ 
sizione abituale, nei decubito dorsale; eccezio¬ 
nalmente sul ventrale : sarebbe assai deside¬ 
rabile la posizione laterale, ma finora gli AA. 
non vi sono riusciti per lo spessore delle mas¬ 
se ossee e muscolari, e per la concentrazione 
forzatamente limitata delle sostanze impiegate. 

Sostanze da iniettare. — Si può ottenere la 
immagine della vescica in chiaro o in scuro. 
Nel primo caso si inietta nella vescica aria od 
ossigeno, ciò che non presenta il pericolo, pro¬ 
spettato da alcuni, di embolie gassose, quando 
si misuri il gas iniettato e non lo si mandi 
sotto forte pressione : al meglio usando una 
cannula a doppia corrente, empiendo prima 
la vescica di liquido, e poi introducendo per 
l’altro tubo gas fino a che il liquido non sia 
completamente sostituito (Burckardt e Polano). 


Volendo ottenere invece un’immagine oscura 
si inietteranno sostanze opache ai raggi X; 
cioè ! 

1° Bismuto, sottonitrato o carbonato, nella 
dose di 10 gm. per 100 di acqua. A torto lo si 
è ritenuto pericoloso e capace di produrre cal¬ 
coli: l’esame cistoscopio all’indomani e nei 
giorni seguenti non ha rivelato più traccie di 
bismuto. Gli AA. hanno, invece, abbandonato 
questa emulsione per la scarsa fissità e la fa¬ 
cilità con cui il sale cade al fondo della ve¬ 
scica. 

2° Il collargolo è stato adoperato dagli AA. 
alla dose del 5 % (per le vesciche medie) e del 
10 (per quelle grandi) : è risultato assai pra¬ 
tico e con esso hanno eseguito la maggior par¬ 
te degli esami. 

3° Lo ioduro d’argento è stato proposto da 
Kelly: non è solubile e bisogna farne una so¬ 
spensione. È facile a dosare, non irritante, an¬ 
tisettico: meno costoso del collargolo gli sa¬ 
rebbe superiore se avesse opacità a dose egua¬ 
le. Gli AA. non 119 hanno affatto esperienza. 

4° Anche il solfato di bario deve essere 
adoperato in sospensione (del 10 % in olio di 
uliva). 

5° I sali di torio (solfato e nitrato) hanno 
parecchi vantaggi. Si ottiene una soluzione, 
trasparente alla luce, che non macchia, non 
è irritante, non è tossica. Gli autori u 6 ano da 
qualche tempo il nitrato, E sembra destinato 
a sostituire il collargolo, rispetto al guale ha 
anche un prezzo inferiore. 

Modo d'iniezione. — Si usa una siringa ve- 
scicale. Non sono da temere gli eccessi di pres¬ 
sione, come per la pirografia. La tecnica è 
differente per i vari scopi e sarà indicata nei 
singoli casi. 

II. Risultati. — Prescindendo dalla cistora¬ 
diografìa normale gli AA. studiano solamente 
le applicazioni ai casi patologici. 

1° Radiografia nelle malformazioni della 
vescica. — Tutte (all’infuori dell’estrofia) pos¬ 
sono beneficiare del metodo : ma questo acqui¬ 
eta speciale importanza e diviene realmente 
necessario nei diverticoli vescicali, ritenuti fino 
a poco tempo fa pure curiosità anatomiche, e 
che oggi si sanno diagnosticare e trattare, ana¬ 
logamente del resto a molte altre anomalie 
dell’apparecchio urinario. 

In un soggetto disurico, con urine torbide 
e spesso col fenomeno della minzione in due 
tempi, la cistoscopla ha fatto vedere un ori¬ 
fìzio arrotondato e beante, che viene a chiu¬ 
dersi come una borsa di cui si tirino i cor¬ 
doni, se, sotto l’osservazione, si vuota la ve¬ 
scica. Nessun dubbio diagnostico dunque. Ma 
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solo la cistoradiografìa, riempiendo il diverti¬ 
colo, ci mostrerà quali ne sono le dimensioni, 
quali i rapporti con la vescica. Se il diverticolo 
ò situato dietro alla vescica, esso può essere 
in tutto o in parte nascosto dall’ombra di que¬ 
sto: in tal caso si potrà o introdurre in esso 
una sonda opaca, o più semplicemente, dopo 
aver eseguito una prima radiografìa a vescica 
piena, far urinare il soggetto, e. fare una se¬ 
conda radiografia: di solito il diverticolo non 
è evacuato ed è facile riconoscere la sua for¬ 
ma, il suo volume, i suoi rapporti. 

Altre volte la cistoradiografìa ha fatto sco¬ 
prire diverticoli insospettati, ma che sostene¬ 
vano una suppurazione invincibile. 

2° Radiografìa nei tumori della vescica. — 
Dal primo caso, pubblicato nel 1912 gli AA. 
hanno avuto occasione di osservarne parecchi 
altri. Dei due metodi di replezione vescicale, 
con l’ossigeno e con il collargolo, essi hanno 
dato la preferenza a quest’ultimo. Riempita 
la vescica quasi al massimo della sua capacità, 
prendendo una prima radiografìa, e ne prendo¬ 
no una seconda dopo aver vuotato l’organo per 
minzione o col sondaggio: spesso l’immagine 
del tumore, poco netta nella prima prova lo 
è di più nella seconda. 

La cistoradiografìa non è indicata per i pic¬ 
coli tumori facilmente esplorabili con la cisto- 

# 

scopia, ma per quelli grossi e medi, special¬ 
mente quando emorragie ripetute o la cistite 
da essi determinata impediscono un buon esa¬ 
me cistoscopico. Che se anche questo può pra¬ 
ticarsi, esso spesso non ci illustra bene il vo¬ 
lume, la forma, il modo d’impianto dei grossi 
tumori. 

I risultati ottenuti sono di tre ordini: 

1° Il tumore è inserito sul contorno della 
superfìcie di proiezione della vescica: ne ri¬ 
sulta che la periferia dell’ombra vescicale è 
deformata, troncata, smangiata dal tumore. 

2° Il tumore è inserito su una delle fac- 
cie anteriore o posteriore della vescica: ap¬ 
pare allora in chiaro sul fondo più scuro dato 
dal collargolo. 

3° In qualche caso si ha un fenomeno 
speciale: l’ascensione del collargolo nell’ure¬ 
tere e nel bacinetto, dovuta all’ infiltrazione 
della vescica che rende beante il meato e la 
porzione intramurale dell’uretere. 

I risultati sono stato negativi in qualche ca¬ 
so, in cui poi l’operazione ha dimostrato trat¬ 
tarsi di tumori piccoli ovvero di tumori infil¬ 
trati ulcer ati della faccia anteriore o posteriore 
e che quindi non possono determinare una 
macchia chiara. 

II metodo non è per nulla doloroso. Esso 
permette di confermare la diagnosi di tumore, 


di precisarne la sede e il volume prima di un 
intervento. 

3° Radiografìa nell'ipertrofìa della prosta¬ 
ta. — Molto meno interessante. Può farsi con 
l’iniezione o di ossigeno (ombra scura su fon¬ 
do chiaro) o di collargolo (ombra chiara su 
fondo oscuro). Nelle grosse ipertrofìe si ha un 
ottimo risultato, ma, essendo sufficienti gli al¬ 
tri metodi d’esame e senza interesse la deter¬ 
minazione precisa del volume della prostata,, 
non è il caso di praticare questa ricerca. 

4° Insufficienza del meato ureterale. — Ac¬ 
cade talora riempiendo la vescica che il col¬ 
largolo risalga in uno o in ambedue gli ure¬ 
teri. Questa dilatazione permanente degli ori¬ 
fizi ureterici è stata descritta fin dal 1913 da¬ 
gli AA., che ne hanno dimostrato la frequen¬ 
za relativamente grande. 

Inoltre vanno avvicinati a questi casi gli al¬ 
tri sopra citati di tumore vescicale in cui il 
collargolo risale negli ureteri. E, infine, ve ne 
sono altri, in cui il refluo risale di poco senza 
arrivare al bacinetto. 

5° Radiografìa dei calcoli vescicali. — Pre¬ 
scindendo dalla radiografìa semplice può essere 
interessante iniettare aria o ossigeno per "met¬ 
tere in evidenza i calcoli. Gli AA. ne hanno 
ottenuti risultati assai soddisfacenti, e migliori 
che col metodo inverso di iniettare collargolo 
per ottenere un’ombra chiara. 

Riassumendo : la cistoradiografìa è indispen¬ 
sabile per la diagnosi dei diverticoli, utile nei 
grossi tumori e in tutte le malformazioni v\e- 
scicali; ha poco interesse nella ipertrofìa pro¬ 
statica; permette di riconoscere l’efficienza del¬ 
la sfintere ureterale; è un ausilio utile nella 
ricerca dei calcoli vescicali. 

Sebastiani. 


===== Recentissima pubblicazione - -= 

Ài nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi del petto 
- - - : e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in-16o, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 7.75, franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 27 giugno 1920. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, Vicepresidente. 

Sull’azione del succo gastrico sugli enzimi del malto 

Prof. D. Maestrini. — La continuazione della 
scissione dell’amido nello stomaco è argomento 
che ha, per lunghi anni, interessato gli studiosi. 
Dopo risultati in parte contraddittori, fu stabilito 
che l’azione della saliva continuava, dopo la de-- 
glutizione del bolo, solo durante i primi istanti, 
precedenti la secrezione gastrica. I/O. avendo 
osservato, durante le ricerche sull’orzo germo¬ 
gliato, che i suoi tre principali enzimi (amilasi, 
proteasi, lipasi) richiedono, per agire, un ambien¬ 
te acido, pensò d’istituire due serie di ricerche : 

1° Stabilire per ciascuno dei fermenti dell’orzo 
il titolo acido (in HC1) più conveniente alla rea¬ 
zione. 

2° Indagare la velocità di azione di ciascun 
enzima, in presenza di succo gastrico umano e 
l’influenza di questi enzimi sulle proprietà dige¬ 
renti del succo gastrico di uomo. 

La prima serie di esperienze ha porti)to alle 
seguenti conclusioni : 

1° L’amilasi dell’orzo germogliato è attiva in 
presenza di acidi organici ed inorganici; il titolo 
acido ottimo è di 0,3 %. 

2° La proteasi e la lipasi sono pure molto 
attive nello stesso ambiente, e ad una concen¬ 
trazione di 0,4 %. 

La seconda serie di esperienze ha portato alle 
seguenti conclusioni : 

1° L’azione dell’amilasi, proteasi e lipasi del¬ 
l’orzo germogliato si esplica sia in presenza di 
succo gastrico di cane con acidità oscillante tra 
2-2,5 %o. sia di contenuto gastrico di uomo, con 
acidità da 1-1,5 %o. 

2° Le proprietà digerenti del succo gastrico 
d> cane, e del contenuto gastrico di uomo, non 
sono ostacolate dalla presenza degli enzimi del¬ 
l’orzo germogliato. 

In ogni caso quindi, in cui la secrezione gastrica 
vetnga a difettare, gli estratti di orzo germogliato 
sono consigliabili, poiché contengono gli enzimi, 
capaci di scindere i principali composti degli or¬ 
dinari alimenti, e presentano un alto valore nu¬ 
tritivo, contenendo le varie categorie di sostanze 
alimentari, già in massima parte scisse. 

Un nuovo metodo di colorazione della cellulosa, 

e la sua importanza nella ricerca delle citasi. 

Prof. D. Maestrini. — Le ordinarie colorazioni 
caratteristiche della cellulosa, sia in ambiente 
acido che alcalino, smontano. Questo ha osservato 
l’O. allorché abbisognando di un metodo micro¬ 
chimico’ per la ricerca della citasi, nell’orzo ger¬ 
mogliato, ha sottoposto le sezioni del germoglio 
(colorite, mediante i metodi suddetti) all’azione 


di acidi organici ed inorganici, al titolo voluto 
dalle digestioni da farsi. 

Gli era dunque necessario uhi metodo di colora¬ 
zione che non smontasse in ambiente acido e dopo 
lunghe indagini l’ha trovato neH’impregnazioue 
della membrana cellulare vegetale con cloruro d’oro 
(1 %o) previo mordenzamento delle sezioni in aci¬ 
do formico (20-30 %) per 12-24 ore. L’impregfcia- 
zione avviene meglio in termostato a 30° C. Per 
evitare precipitati di oro nelle sezioni, è necessa¬ 
rio seguire attentamente l’impregnazione, e por¬ 
tare le sezioni in acqua distillata, appena assu¬ 
mono un lieve colore violaceo, procedendo poi 
alla disidratazione ed alla ehiaritìcazione coi co¬ 
muni metodi. Le sezioni, così colorite, si maln- 
tengono inalterate anche in ambiente alcalino, ( 
quindi il metodo potrà servire ugualmente bene, 
per la ricerca delle citasi animali (es., nel succo 
del cieco degli erbivori). 

Con questo metodo la cellulosa pura assume un 
bel colore viola che resiste agli acidi ed agli al¬ 
cali. 

L’estratto di orzo germogliato non porta nes¬ 
suna alterazione sulle membrane cellulari di se¬ 
zioni di germogli di orzo, colorite con il nuovo 
metodo. 

Il fumo di tabacco come disinfettante della bocca. 

Prof. V. Puntoni. — Espone le ricerche com¬ 
piute e conclude dicendo che l’azione battericida 
del fumo di tabacco, così spiccata in vitro , possa 
manifestarsi nella cavità orale tutto al più sui 
germi di debolissima resistenza e per fortissima 
quantità di tabacco. In ogni modo rimane esclusa 
la possibilità di un’azione battericida sui germi 
che abbiano u'na resistenza eguale o maggiore di 
quella del b. della febbre tifoide. 

Sulla bradipnea^(sino a 5 respiri per minuto) nella 

aritmia giovanile e in quella provocata dalla caf¬ 
feina e dall’atropina (sino a 6 respiri per minuto). 

Prof. Giovanni Galli. — Premesso che nella ma¬ 
lattia da James Mackenzie chiamata malattia X, 
questo autore ha descritto con corrispondente 
grafica una rarefazione del respiro sino a 7 re¬ 
spiri per minuto, l’O. presenta alcune grafiche, 
dalle quali chiaramente risulta che il respiro può 
rarefarsi sino a 5 respiri per minuto. Questa ri¬ 
levante bradipnea è stata osservata In un giovane 
militare con aritmia respiratoria evidente e per¬ 
manente. Quando i centri della coscienza erano 
ancora meno attivi del solito, insorgeva la bra¬ 
dipnea, così da doversi pensare, che coll’assopi¬ 
mento della coscienza vi fosse anche un assopi¬ 
mento del centro del respiro, e soltanto di questo, 
lAoichè la frequenza del polso non subiva in toto 
rilevante modificazione di frequenza. 

Oltre questo caso di bradipnea spontanea l’O. 
dice di aver osservato tale fenomeno provocato 
dall’uso di medicamenti. 

L’O. trae le seguenti conclusioni : 

1° Il centro del respiro può in linea eccezio¬ 
nale emanciparsi funzionalmente dai centri mo¬ 
deratori e eccitatori del cuore e provocare una 
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rarefazione assai rilevante del respiro indipen¬ 
dentemente da contemporanee modificazioni della 
frequenza cardiaca. 

2° Il centro del respiro sta funzionalmente 
in rapporto diretto coi centri della coscienza : se 
questa si affievolisce, il respiro si rarefà, sino ad 
aversi in condizioni speciali assai notevole bra- 
dipnea (5 respiri per minuto). 

3° Sostanze medicamentose di azioni diverse 
possono provocare una apprezzabile bradipnea 
(sino a 6 respiri per minuto). 

Intradermo e sottocutaneo-reazione con liquido cistico 

nelle echinococcosi umane. N 

Prof. E. Pantano. — L’O. espone le ricerche 
compiute venendo alle seguenti conclusioni : 

10 II liquido idatideo lia valore antigeno per 
l’organismo umaho: si può sperimentalmente sen¬ 
sibilizzare un soggetto indenne e conferire al siero 
proprietà fissatrici del complemento con succes¬ 
sive inoculazioni di liquido idatideo. 

2° L’inoculazione intradermica e sottocutanea 
di liquido cistico di fresco estratto provoca rea¬ 
zioni locali nei malati di idatidosi. Rara è la rea¬ 
zione di innesto o di deposito. 

3° Le dosi utili per la reazione specifica sono 
da 0.20 a 0.30 per l’intradermo reazione, di 1 cmc. 
per la sottocutanea reazione. 

4° Le reazioni cutanee sono in altissime per¬ 
centuali positive nei malati di idatidosi con cisti 
non suppurate. Nelle, cisti suppurate la percen¬ 
tuale delle reazioni positive è bassa. 

5° Le reazioni cutanee, specifiche quanto la 
reazione di Gliedini-Weinberg, sono più squisito 
e più semplice mezzo diagnostico. 

6° I tentativi di conferire uno stato di ann¬ 
idassi a malati di idatidosi per mezzo di inie¬ 
zioni vaccinanti non sono state finora coronate da 
successo. 

Contributo alla conoscenza clinica 
della sifilide polmonare nell’adulto. 

Prof. E. Puntano. — Presenta ed illustra un 
infermo affetto da sifilide polmonare rilevando le 
difficoltà diagnostiche ed i dati clffnici mediante 
i quali si potè fare la diagnosi ed istituire la cura. 

Plastiche peduncolate dell’uretere 
coll’arteria ipogastrica. 

Prof. I.. Dominici. — Ricorda i tentativi com¬ 
piuti dai vari autori per le plastiche deH'uretere 
ed esi»oue i risultati da lui avuti si>erimental- 
mente servendosi dell’arteria ipogastrica. Illustra 
hi comunicazione con vari pezzi anatomici ricavati 
dalle sue esperienze in cani e presenta uno di 
questi animali che, operato da qualche tempo, è 
tuttora vivente e non presenta disturbo alcuno. 

11 prof. Parisotti annunzia la morte avvenuta a 
Parigi di un illustre oculista italiano, il prof. An- 
tondili. Dice di lui i meriti scientifici e come al¬ 
l'estero tenesse alto il nome della scienza italiana. 
Su sua preposta l'Accademia invia alla famiglia 
1 » proprie condoglianze. 


Società Medico - Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica dei 26 marzo 1920. 
Presidente prof. Vittorio Putti. 

Encondroma sviluppatosi nel sottocutaneo 
sul tragitto di un proiettile in un ferito di guerra. 

Palmieri G. G. — Trattasi di un soldato venti¬ 
quattrenne, ferito da palla di fucile alla spalla 
destra in vicinanza dell’acromion, il 25 settembre 
1910. In questa regione si sviluppò poi il tumore, 
che fu enucleato nell’agosto del 1919. 

L’O. ammette il trasporto di frammenti di acro- 
mion contenenti germi cartilaginei, in seno ad un 
ematoma primitivamente formatosi nel tragitto 
del proiettile. 

Considerazioni sovra due casi 
di tubercolosi dell’anca. 

Putti V. — Dimostra fotografie e radiografie 
riferentisi a due infermi che presentano gli esiti 
di coxite inveterata. 

Dei due infermi uno fu operato 13 anni prima 
di resezione d’anca ; l’àltre, malato da 15 anni, 
con complicazioni di ascessi e seni fistolosi, subì 
per pochi mesi un trattamento immobilizzante in 
apparecchi gessati e restò per circa due mesi in 

letto. > r '*> ■ J r : 

Mette in confronto le condizioni anatomiche e 
funzionali delle due anche e ne trae argomenti 
per concludere che la resezione, nonché aver in¬ 
fluito beneficamente sul decorso della malattia, ha 
condotto ad un risultato definitivo altrettanto cat¬ 
tivo quanto quello ottenuto nel caso di una cura 
di immobilizzazione male eseguita. 

Sull’artrotomia del ginocchio 
nella cura delle rigidità e delle anchilosi. 

Putti V. — Sulla scorta di numerose prelezioni 
riproducenti in forma se mi-schematica i diversi 
tempi dell’atto operativo, il P. dimostra il metodo 
che egli usa per l’artrotomia del ginocchio a scopo 
di mobilizzazione di anchilosi o rigidità; metodo 
che in parte ha illustrato in precedenti pubblica¬ 
zioni. 

Col taglio ad Y rovesciato il P. ottiene: 

1« L’allungamento plastico differenziato dei 
due piani costituenti il tendine quadri cipitale, co¬ 
sicché al momento della ricostruzione i due piani 
possono essere suturati sotto diversa tensione: 

2° Un completo dominio dell’ambito articolare 
con una lesione minima degli elementi che deb¬ 
bono presiedere alla stabilità della futura neo¬ 
artrosi e di quelli va scolonervosi della regione: 

3° Un’indagine graduale, successiva delle cause 
di rigidità, e da ciò la possibilità di eliminare 
successivamente e per quanto è necessario dette 
cause ; 

4° Una ricostruzione anatomicamente perfetta 
dell’articolazione. 

Oltreché nella cura delle rigidità e delle anchi¬ 
losi il P. ha usato il suo metodo di artrotomia 
per la resezione del ginocchio e per la ricerca di 
corpi mobili. 

Dott. G. Si. Piccinini. 


E. Grossi. 
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R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Adunanza del 26 marzo 1920. 

Presidenza prof. Barduzzi. 

Encefalite letargica e gravidanza. 

Emilio Santi. — L’ostetrico riferisce intorno a 
<Iue casi di encefalite letargica in gravidanza. Le 
due donne colpite erano all’ottavo mese di gravi¬ 
danza. Una, affetta da forma lieve, guarì. L’altra 
venne a morte. Nella prima si ebbe un parto 
prematuro spontaneo, nella seconda per raggra¬ 
varsi delle condizioni fu necessario fare un parto 
forzato, però un inizio di travaglio al momento 
dell’intervento esisteva già. Dopo aver accennato 
alla influenza della gravidanza sull’andamento del¬ 
la malattia e viceversa, ed aver precisato quale 
dovrebbe essere la condotta dell’ostetrico, passa a 
dire della sorte dei due feti. Quello della prima 
donna, che fu allattato dalla madre, morì, pochi 
giorni dopo la nascita, di encefalite, controllata 
all’autopsia e confermata dall’esame microscopico 
del cervello, mentre il secondo, che fu dato su¬ 
bito a balia mercenaria, vive e cresce bene. L’o¬ 
stetrico però crede per il feto che Vienne a morte, 
che si debba pensare alla trasmissione i>er via 
placentare. 

Lo sfigmofotografo. 

Il dott. Cesare Talentoni, assistente alla Clinica 
medica di Siena, presenta il nuovo apparecchio per 
cardiogrammi e flebogrammi, formato da un ini¬ 
bii tino. di vetro, da applicarsi con del collodione 
alla i>elle del malato, raccordato per mezzo di un 
tubo di gomma ad un tubo di vetro di un milli¬ 
metro di lume. Nel tubo di vetro vi è una goccia 
di etere colorata con Sudan III. Nel tubo di gom¬ 
ma'vi è uno dei soliti interruttori. Il tubo di ve¬ 
tro chiude una fessura posta nel mezzo di una 
delle due facce più ampie di una scatola di rame 
di dimensioni cm. 9-15-4. 

Dentro la scatola vi sono tre cilindri : ad uno 
è avvolta una pellicola fotografica, da 6 fotografie 
8 x 10 1 / 2 , quello di mezzo la porta sotto la fes¬ 
sura chiusa dal tubo di vetro, il terzo la rac¬ 
coglie. 

Ter porre e togliere i due cilindri laterali sono 
stati posti congegni simili a quelli delle macchine 
fotografiche a pellicola. Sull’asse del cilindro rac¬ 
coglitore può essere messa una manovella, oppure 
una ruota per trasmissione meccanica. 

Le doti, che rendono quest’istrumento superiore 
agli altri già esistenti in Clinica, sono: 

1° La sensibilità estrema, dovuta alla visco¬ 
sità ed al peso specifico minimo dell’etere. 

2° La soppressione di membrane oscillanti e 
di leve ricadenti. 

3° La possibilità di caricare e scaricare la 
macchina (con pellicole che si trovano in com¬ 
mercio) in piena luce e di poter eseguire l’espe¬ 
rienza alla luce diffusa della stanza. 

L’O. fa poi vedere delle grafiche raccolte su sani 
e su malati, flebogrammi, cardiogrammi e polsi 
carotidei. 


Queste grafiche hanno curve con onde della va¬ 
stità dai 2 ai 5 cm. di altezza : grafiche corri¬ 
spondenti raccolte coi comuni apparecchi hanno 
l’altezza di pochi millimetri. Dice poi che, seb¬ 
bene non abbia ancora applicato all’istrumento la 
misurazione del tempo, questa deve riuscire della 
massima facilità, facendo passare orizzontalmente 
i denti di una ruota dentata sull’estremità della 
fessura, oppure applicando un pendolo che ad 
ogni quinto di secondo passi sulla fessura stessa. 

Alterazioni istologiche della mucosa uretrale dei cani 
prodotte da iniezioni di argirina. 

F. Fasani-Volarelli. — Riferisce che nell’uretra 
di un cane le soluzioni di argirina all’l % deter¬ 
minano : impcrvietà del lume uretrale, distruzione 
totale della mucosa, infiammazione estesa allo 
strato sottomucoso. 

Secondo l’O. l’azione caustica di questo prepa¬ 
rato non va messa in rapporto al contenuto di 
argento che risulterebbe nell’argirina del 20 %, ma 
piuttosto alla poca stabilità di questo nuovo com¬ 
posto organico in presenza dei tessuti. 

Le iniezioni cosmetiche di paraffina. 

F. Fasani-Volàrelli. — In questa prima nota, 
l’O. studia la migliore tecnica per le iniezioni 
cosmetiche di parafiina e presenta una siringa, al¬ 
la quale egli apportò alcune modificazioni, per 
praticare iniezioni con paraffina rammollita sotto 
pressione. 

Ricerche sulla flora anaerobica dell’intestino umano. 

Sul B. perfringens. 

Dott. G. Capone. — L’O. ha studiato 30 stipiti 
di perfringens, tutti isolati da feci umane. 

Per la forma, 29 stipiti corrispondono alla de¬ 
scrizione classica del germe, uno stipite è identi¬ 
ficabile col perfringens parvus ( Fa siafni- Weinberg 
e Séguin). 

Si ottenne quasi sèmpre la colonia rotondeggiante 
del I tipo di v. Hibler, solo occasionalmente ed 
eccezionalmente si notò la comparsa di colonie 
aperte (II tii>o di v. Hibler). 

La gelatina fu più o meno rapidamente fusa, 
ad eccezione d’uno stipite, da tutti gli altri. 

Il latte fu coagulato in 12-24 ore con formazione 
di un coagulo cribroso, retratto, e con separazione 
di siero limpido dalla maggior parte dei ceppi. 
Sei stipiti coagularono il latte lentamente (da 2 a 
15 giorni). 

• Il siero di sangue, ad eccezione di pochi stipiti, 
fu più o meno prontamente digerito. 

Solo 12 stipiti attaccarono parzialmente l’albu¬ 
mina d’uovo coagulata. Tutti i ceppi dimostrarono 
energiche proprietà saccarolitiche, ma nessuna at¬ 
tività lipolitica. 

Si riuscì a riprodurre nella cavia il quadro ana- 
tomo-patologico della gangrena gassosa da per- 
fnngens. 

Ha riunito in 1 in gruppo tre stipiti che non coa¬ 
gulano il latte ed hanno tutti gli altri caratteri 
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corrispondenti a quelli di alcuni stipiti di perfrin- 
gens. Essi occupano nella sistematica un posto 
molto vicino al li. perfringens. 

Di alcuni anaerobi butirrici, sporigeni, mobili. 

Dott. G. Capone. — Da feci umane normali e 
patologiche furono dall’ O. isolati 19 stipiti di 
anaerobi butirrici, sporigeni, mobili. 

Di questi ha costituito 3 gruppi : 

/ Gruppo. — Anaerobi butirrici, sporigeni, mo¬ 
bili, con forme rigonfiate: 8 stipiti che per carat¬ 
teri morfologici, colturali e biologici, si possono 
considerare affini allo stipite originario di vibrione 
settico di Pasteur. 

II Gruppo. — Anaerobi butirrici, mobili, senza 
forme rigonfiate e con spora capitale : 8 stipiti 
molto affini al Bac. Ili di Rodella ed alla specie 
IX di v. Hibler. Da questi germi si allontana lo 
stipite Bm 11 per il suo potere patogeno, e gli 
stipiti Bm 12, Bm 13, Bm 25, per l’azione coagu¬ 
lante sul latte. Questi si possono identificare col 
Bac. sporogenes nc^t liquefaciens di Jungano. 

Ili Gruppo. — Anaerobi butirrici, sporigeni, mo¬ 
bili. senza forme rigonfiate e con spora parater¬ 
minale. Due stipiti identificabili con il Bac. IV 
di Rodella. 

Ricerche sulla flora anaerobica deirintestino umano. 
Nota III : Di alcuni stipiti di anaerobi purificanti. 

Dott. G. Capone. — I/O., in base allo studio 
morfologico e biologico, distingue cinque gruppi 
di anaerobi purificanti : 

I. Clostridii : Germi identificabili al clostri- 
dnim foetidum di Liborius-Sanfelice. 

II. Anaerobi a spora centrale o para termina le, 
poco rigonfiante. Stipiti identificabili al B. spo- 
rogencs di Metchnikoff. 

III. Anaerobi a spora lievemente rigonfiante, 
centrale o paraterminale, con forme rigonfiate. 
Germi identificabili alla specie XI di v. Hibler. 

IV. Plettridii. Stipiti ideintificabili al Bac. pu¬ 
trì ficus di Bienstock e stipiti ‘che si possono rite¬ 
nere come varietà intermedie tra il Bac. putrì fi¬ 
cus ed il Bac. paraputrificus. 

V. Anaerobi con scarsa tendenza alla sporula¬ 
zione. Stipiti affini al bac. histolyticus di Wein- 
berg e Séguin. 

B. D. • 

Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Relazione della seduta del 5 marzo 1920. 

Presiede il prof. Sperino, presidente. 

Casistica di gravidanza extra-uterina. 

G. Rizzatti. — Nel triennio 1917-19 curò 14 casi 
di gravidanza extrauterina, di cui uno in corso ru- 
dimentario: essa quindi appare più frequente di 
quanto si crede. Dei «suoi casi 12 furono diagnosti¬ 
cati all’esame clinico, 2 al tavolo operatorio. L’O. 
delinea i sintomi, ed insiste sulla possibilità di er¬ 
rore in caso di gravidanza comune con inuguale 


rammollimento della parete del corix). La gravi¬ 
danza in corso fu da lui diagnosticata 6 volte : 2 
volte ad esito di ematocele semplice, svolta ad e- 
matocele suppurata*; 4 volte in decorso di aborto 
tubarico. Dopo il quadro di aborto tubarico, 1 
volta si ebbe la rottura della tromba e la gravi- 
da.fiza proseguì a sede peritoneale. Per la cura 
ricorse alla laparotomia, e tutte le ammalate 
guarirono: in due laparotomie successive ebbe a 
constatare la « restitutio ad integrimi ». L’O. è del 
parere che si debba intervenire al più presto possi¬ 
bile; che quando è in atto una rottura si debba 
distinguere i casi in cui predominano i fenomeni 
di shock, da quelli in cui sono in preminenza i 
fenomeni di anemia acuta ; criterio differenziale 
sarà 1'esistenza di dispnea e di eccitamento di- 
pendelnti dall’anemia bulbare. Ne’ casi .dell’O. si 
ebbero sempre i fatti di shock. Crede anche er¬ 
rato il concetto di tenere la paziente a testa 
bassa, e ne dà le ragioni. 

Prendono parte alla discussione i professori Do¬ 
nati e Luzzatto. 

Sulla para-agglutinazione nella diagnosi 

della sifilide. 

C. Sarti e L. Morini. — Gli OO. hanno eseguito 
una serie di ricerche sui fenomeni di para-agglu¬ 
tinazione che i sieri degl’individui luetici presen¬ 
tano di fronte a germi isolati dall’urina allo scopo 
di stabilire se questi fenomeni di para-agglutina¬ 
zione lassano essere usati a scopo diagnostico ; 
hanno estese le loro ricerche sugli espettorati e 
sulle feci onde vedere se anche questi materiali 
contengano germi para-agglutinabili. Le conclu¬ 
sioni sono le seguenti : 1° dalle urine di individui 
luetici si isola frequentemente inno stafilococco che 
si lascia agglutinare dal siero dei pazienti anche 
a titoli elevati; 2° sui ceppi di stafilococco iso¬ 
lati dalle urine normali, i sieri normali e quelli 
sifilitici si mostrano inattivi; per contro i sieri 
normali si mostrano qualche volta attivi sui ceppi 
isolati dalle urine sifilitiche; 3° sui germi dell’e¬ 
spettorato il siero degli individui sifilitici non ha 
Nessuna aziohe agglutinante; 4° sui germi conte¬ 
nuti nelle feci il siero dei luetici non ha nessuna 
azione agglutinante specifica ; 5° le reazioni di 

para-aggi u ti nazione non può essere usata per la 
diagnosi d’infezione luetica. 

Prendono parte alla discussione i professori 
Ascoli M., Tarozzi, Donati. 

Le iniezioni di latte nella terapia oculare. 

G. Trerotoli. — L’A. ha sperimentato la terapia 

a % 

lattea su 32 ammalati con iniezioni intramuscolari 
secondo la tecnica del Domee ed anche per inie¬ 
zioni sottocongiuntivali, elione gli effetti ed i ri¬ 
sultati di tale cura, e, dal punto di vista dell’effica¬ 
cia, conclude che le iniezioni di latte possono dare 
risultati brillanti: nelle «cheratiti ulcerose trau¬ 
matiche», nelle quali una sola iniezione intramu¬ 
scolare ha determinato la guarigione del focolaio 
ulcerativo infiltrato in 24 ore e costantemente; 
nelle «cheratiti serpiginose non da pneumococco». 
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nelle quali anche la guarigione avvenne rapida¬ 
mente dopo lina sola iniezione; «nelle iriditi». In 
un caso di indite papillosa sifilitica tre iniezioni 
di latte, distanziate di due giorni fra loro, hanno 
determinato la risoluzione del processo, con rias¬ 
sorbimento delle papule, senza aver praticato pa¬ 
rallelamente alcuna cura specifica. 

La terapia lattea inoltre si è mostrata di grande 
efficacia «nelle cheratiti cotagiuntiviti eczemato¬ 
se », imprimendo un più rapido corso alla gua¬ 
rigione; «nelle cheratiti parenchimatose», ugual¬ 
mente abbreviando la durata della malattia, in¬ 
fluendo pure favorevolmente sulla nutrizione degli 
infermi; « nel tracoma complicato » a « panno 
corneale» e nel «catarro primaverile», provocan¬ 
do la cessazione dei sintomi più molesti (volosi, 
fotofobia, lacrimazione) e rendendo più efficace la 
cura locale con i mezzi ordinari; si è mostrata 


infine di azione incerta « nelle cheratiti serpigi¬ 
nose da pneumococco », nelle quali invece la som¬ 
ministrazione del siero antidifterico per via orale 
si è rivelata di efficacia superiore, e «neH’ulcu- 
podeus della cornea ». 

L’O. crede di poter affermare che ita tutti i casi 
da esso trattati il latte ha agito come uno stimo¬ 
lante assai benefico, specialmente sensibilizzando 
i tessuti nel focolaio infiammatorio e rendendo più 
efficace e pronta l’azione degli altri medicamenti. 
Trattandosi di una terapia facile ed accessibile a 
qualunque medico e la quale, se eseguita con le 
dovute cautele, non presenta inconvenienti di sor¬ 
ta, 1*0. ritiene che essa sia sommamente racco¬ 
mandabile. 

Prendono parte alla discussione i professori 
Luzzatto, Ascoli, Simonini. 

R. Simonini. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 


CASISTICA E TERAPIA. 

Il piccolo rachitismo. 

« 

A. Léri e Th. Beck (Armales de medicine , 
tomo VI, n. 6) richiamano Pattenzione sui de¬ 
gni del (piccolo rachitismo, spesso miscono¬ 
sciuti, che si riscontrano in molti soggetti e 
Che costituiscono per questi una causa di in¬ 
feriorità fìsica. 

Trattaci per Io più di individui di statura 
bassa, sebbene non sia raro di trovarne di 
quelli discretamente- alti; la corpulenza è nor¬ 
male e la sproporzione fra il tronco grasso e 
gli arti inferiori corti, dà a tali soggetti una. 
apparenza fallace di solidità. Il ventre è gros¬ 
so, flaccido. Gli arti inferiori sono corti, più 
o meno incurvati; quando i talloni si toccano, 
rimane fra gli arti un intervallo ovalare, ed 
i ginocchi destano lontani parecchi centimetri. 
La parte più spesso incurvata è la tibia, se¬ 
condariamente il femore, convesso al di fuori 
ed in avanti. Può aversi coxa vara ed anda¬ 
tura ad anitra. Il collo del piede è grosso, i 
piedi spesso piatti. 

Il torace è spesso largo ed appiattito; lo 
sterno depresso, ad imbuto o a doccia: la 
sinfisi manubrio-sternale e le articolazioni con¬ 
dro,sternali superiori sono spesso salienti : cla¬ 
vicole grosse, prominenti. La parte bassa del 
dorso è piatta: si può avere una certa ca¬ 
lasi cervico-dorsale, un certo grado di scolio¬ 
si: si ha talvolta l’apparenza di callipigia, 
per l’orizzontalità del collo femorale e l’ascen¬ 
sione del gran tronca ter e. 

Le spalle sono proiettate in avanti; il collo 
è corto, largo, -sgraziato,, icon attacco delle 


spalle in alto, quasi in corrispondenza delle 
mastoidi. . 

Gli arti superiori non sono accorciarti, con 
i gomiti che rimangono allontanati dal tron¬ 
co, e le braccia ad arco di cerchio, esisi danno 
al paziente un’attitudine scimmiesca. 

Il cranio è talora voluminoso, sia in corri¬ 
spondenza delle bozze frontali (tendenza olim¬ 
pica)', sia delle parietali (tendenza natiforme), 
la radice nasale è affondata con le ali allar¬ 
gate, le orecchie allontanate, ila volta palati¬ 
na, ogivale, molto profonda e stretta. I denti 
sono impiantati irregolarmente, spesso scal¬ 
zati : gli incisivi inferiori tagliati a sbieco nel 
margine libero, cariati in corrispondenza del 
colletto e della faccia esterna. Si osservano 
strie trasversali o verticali, picce iettature in 
forma di nido di vespa, margine libero smer¬ 
lato, ecc. 

Importanti sono le misurazioni; la statura è 
il più spesso inferiore alla media; la grande 
apertura delle braccia,, invece di essere ugua¬ 
le o di poco superiore alla statura, è maggio¬ 
re di molto, fino a 10-20 cm. ed oltre. Il peri¬ 
metro toracico oltrepassa di molto la metà del¬ 
l’altezza : 10-20 cm., e -fino a 30 e 40 cm. Il dia¬ 
metro antero-posteriore cranica è spesso al¬ 
lungato. 

Questi individui si lamentano spesso di do¬ 
lori alle ossa, hanno facile esauribilità fisica 
e mentale, per nulla adatti a mestieri che 
esigono attenzione o sforzi anche saltuari. Pro¬ 
vengono di .solito da famiglie numerose di 
campagna e certamente hanno sofferto nella 
prima età i disturbi dell’alimentazione che, han¬ 
no dato origine ai fatti di rachitismo. È più 
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raro trovare questi soggetti nelle città, da dove 
vengono eliminati naturalmente, non essendo 
assi adatti a -procacciarsi la vita con lavori in 
cui si deibba esplicare una certa attività cere¬ 
brale. Il lavoro della campagna, più lento ed 
intramezzato da riposi, è più adatto per essi. 

Nella vita militare questi soggetti sono stati 
sottoposti a continue visite di controllo e so¬ 
spettati di poltroneria ed infingardaggine e 
spesso anche puniti, tanto più che per la loro 
atonia ed indifferenza non hanno saputo difen¬ 
dersi convenientemente. 

Il riposo è il miglior trattamento che possa 
farsi per le manifestazioni dolorose, aggiun¬ 
gendovi qualche medicazionie calmante ed anal¬ 
gesica, ma astenendosi dai medicamenti anti¬ 
reumatici. 

Si dovrà altresì ifare astenere tali individui 
da ogni la/voro che esiga un’attività cerebrale 
e fìsica che non possono fornire. 

A scopo profilattico si sorveglierà attenta¬ 
mente lo sviluppo durante l’infanzia. 

fd. 

La prova della ventosa nelle febbri eruttive. 

È destinata a far manifestare una accentua¬ 
zione regionale dell’eruzione ed a precisare 
quindi i caratteri morfologici e topografici de¬ 
gli elementi eruttivi. » 

Si applica sulla cute una ventosa, con aspi¬ 
ratore a pera od a pompa, e si procede all'aspi¬ 
razione o lentamente sorvegliando l’effetto at¬ 
traverso le pareti di vetro, oppure facendo una 
aspirazione tale che il reticolo iperemizzato si 
disegni nettamente, ciò che si verifica in 30 // -40 // ; 
quest’ultimo modo sarebbe da applicarsi nel 
morbillo. In quest’ultimò, durante il periodo 
eruttivo, si ha un’accentuazione non solo conge¬ 
stizia, ma anche echimotica dell’eruzione, che 
si manifesta in forma di macchie emorragiche. 
Ciò ha valore, non solo nelle forme fruste, ma 
anche per la diagnosi differenziale con gli 
eritemi tossi alimentari, in cui la prova è nega¬ 
tiva, e con la rosolia, in cui non produce ac¬ 
centuazione regionale dell’esantema. 

Nella scarlattina, con questo mezzo si accen¬ 
tua l’eruzione nelle forme leggiere o fruste, e 
si provoca localmente la desquamazione prima 
del termine regolare, in casi ad inizio incerto, 
anche in tal caso, può servire a-lla diagnosi 

con gli eritemi tossàalinventari. 

La prova della ventosa può inoltre (D. Oels- 
nitz., Presse mèdie ale , 15 maggio 1920) dare 
qualche indicazione pronostica permettendo di 
prevenire la comparsa di complicazioni emor¬ 
ragiche. 
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Trattamento dei più comuni disturbi infantili. 

E. S, Huenesheur (Northwest Medicine e 
New York med. Journal, 13 marzo 1920) mette 
bene- in vista i punti essenziali per la diagnosi 
e la cura delle più comuni malattie infantili. 

1° Non si deve mai fare diagnosi di faringite y 
prima di aver eliminato la difterite. 

2° L'otite media va trattata all’inizio con ir¬ 
rigazioni calde di acido borico (3-4 volte al 
giorno), se la febbre ed il rossore della mem¬ 
brana del timpano non diminuiscono entro 
24 ore, ricorrere subito alla paracentesi. 

3° La polmonite lobare è frequente neirinfan- 
zia, ma i sintomi ed il decorso sono spesso ir¬ 
regolari. Il trattamento -consiste nell’uso di 
compresse tiepide o fresche attorno al torace, 
aria pura, buone cure infermiere; ossigeno ed 
olio canforato nei momenti di gravità. 

4° La pielo c istite può dare i sintomi più sva¬ 
riati e viene spesso diagnosticata soltanto con 
l’esame deH’urina, tehe va quindi fatto in tutti 
i casi di febbri d’origine ignota. Il trattamento 
consiste nella somministrazione di urotropina, 
salolo, alcali e di acqua in quantità abbon¬ 
dante. 

Nella pertosse sono molto giovevoli, come 
profilassi -e terapia, le alte dosi di vaccino (da 
1 a 3 bilioni a giorni alterni, per tre volte). 

Il rachitismo va prevenuto, incominciando a 
somministrare al bambino oltre i nove mesi, 
una dieta mista, che comprenda cereali, ver¬ 
dura, biscotti, frutta cotta e solo V 2 litro di 
latte di mucca al giorno. 

Si darà il fosforo (1 : 10.000 in olio di mer¬ 
luzzo: 1 cucchiaino 3 volte al giorno) a meno 
che il bambino non sia alimentato al seno o 
prematuro, n-el qual caso si ricorrerà al fosfato 

tricalcico. 

Molto comune è la spasmofìlia ipereentabilità 
del sistema nervoso periferico con tendenza alle 
convulsioni, dovuta a disturbi nel metabolismo 
del calcio e forse legata a disfunzione delle pa- 
ratiroidi. Si somministrano dosi elevate di clo¬ 
ruro di calcio anidro (5-6 grammi al giorno), 
ottenendosi talvolta di arrestare le convulsioni 
in 12 ore. Il fosfato e l’olio di merluzzo si conti¬ 
nuano per due) mesi almeno; il cloruro di calcio 
solo per 1-2 settimane. Nei primi giorni del 
trattamento, si lascia solo il latte materno o 
Taequa di cereali, aggiungendo poi cereali, ver¬ 
dure, frutta e, da ultimo, il latte di mucca. 

Contro Veczema risponde bene il trattamento 
dietetico, evitando sotto i nove mesi, 1 ipernu¬ 
trizione. Nei casi gravi, oltre i nove mesi, to¬ 
gliere il latte, e non dare uova fino a dopo 1 
tre anni; provare la sensibilizzazione alle pro¬ 
teine, eliminando dalla dieta quelle per cui si 
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ha manifesta reazione. Come trattamento lo¬ 
cale, si comincerà con l’eliminaire gli irritanti 
(sapone, acqua, vesti di lana) : negli stadi acuti 
applicare soluzioni di allume ed acetato di 
piombo, nei subacuti, la pasta, di Lassar col 
10 % di resorcina. 

fil. 


DIAGNOSTICA. 

Tabelle per diagnosi differenziale. 

Febbre tifoide. 

Incubazione. — Lunga (3 settimane). 

Inizio. — Graduale. 

I Temperatura. — Sale gradatamente fino a 
raggiungere il massimo entro 8-10 giorni. Vi 
sono remissioni di 1° e più. Discesa per lisi in 
una settimana. 

Eruzione. — Roseolo-papulosa limitata al¬ 
l’addome, spalle, raramente alle mani e gam¬ 
be, mai alle palme nè alle piante; si manifesta 
a poussées ; le macchie si uniscono raramente; 
la pressione con la spatola di vetro le fa scom¬ 
parire; sono rare le petecchie. 

Laringite; tracheite, bronchite e broncopol¬ 
monite sono frequenti. 

Arrossamento del palato e congiuntivite so¬ 
no eccezionali. 

Lingua larga, flaccida, con solchi e patina. 

Apatia e prostrazione. Si manifestano parec¬ 
chio tempo dopo l’inizio. 

Herpes labialis : solo nei casi complicati con 

polmonite. 

Diarrea: frequente e caratteristica; spesso 
enterorragie. 

Cefalea: è sintomo precoce; scompare dopo 
2 settimane; rari i dolori agli arti. 

Ricadute e recidive non rare. Importanti e 
frequenti i portatori di bacilli. 

L’emocoltura, precoce, rivela la presenza di 
bacilli del gruppo del tifo. 

Reazione di Widal positiva. 

Leucopenia (a meno che non vi sia un pro¬ 
cesso pneumonico) e mancanza di eosinofìli (a 
meno che non vi sia qualche causa di eosino¬ 
filia). 

Tifo esantematico. 

Incubazione. — Di solito più breve (4-5-14 
giorni). 

Inizio . — Improvviso, spesso con brivido, sa¬ 
le rapidamente ; tocca il massimo entro tre 
giorni. 

Temperatura. — Più costante con oscillazioni 
minori di 1°. Discesa per crisi in 48 ore. 

Eruzione. — Dapprima a tipo di roseola, poi 
di petecchia; irregolare e -sfumata alla perife¬ 
ria della macchia. Trovasi per lo più sui fian¬ 


chi, alle scapole, alla fronte, alle braccia e 
gambe : spesso è marcata alle palme ed alle 
piante, compare improvvisamente e diventa poi 
più chiara; le macchie si fondono spesso a 3 
o 4 e possono formare dei cerchi; l’eruzione 
non scompare alla pressione, diventando pre¬ 
sto petecchiale. 

Laringite, tracheite, bronchite e broncopol¬ 
monite sono frequenti. 

Si notano arrossamento del palato e congiun¬ 
tivite. 

Lingua non tanto allargata, poco solcata e 
patinosa; presto si pulisce ai margini ed alla 
pianta, diventando rosso-chiara. 

Si manifestano precocemente apatia e pro¬ 
strazione. 

Herpes labialis: si osserva nel 6% dei casa. 

Diarrea: eccezionale; enterorragie rarissime. 

Cefalea molto forte durante tutta la durata 
della malattia. Precoci e frequenti i dolori agli 
arti, specialmente ai polpacci, e le punture al¬ 
la milza. 

Nè ricadute, nè recidive, nè portatori. 

L’emocoltura non rivela bacilli del tifo; spes¬ 
so si osserva infezione mista. 

Reazione di Widal negativa. 

Di solito leggera leucocitosi; comportamento 
degli eosinofìli, imperfettamente studiato. 

(H. Hetsck, in Ergebnisse in gesamten Me- 

dizin). 

fil. 


IGIENE. 

Sull’esame della carne avariata. 

t 

K. Falk e Me. Guire ( Joum . of Biol. Chemi- 
stry, 1919, p. 547) hanno fatto studi sistematici 
sulle alterazioni che subisce la carne, in con¬ 
seguenza dello sviluppo di microrganismi del 
gruppo tifo-coli, del Bac. subtilis, ecc. Quando 
la carne si decompone alla temperatura ordi¬ 
naria o più elevata, si ha un rapido sviluppo 
batterico, e la formazione di abbondante quan¬ 
tità di ammoniaca; la carne diventa inadatta 
al consumo anche entro 24 ore. A basse tem¬ 
perature si ha scarso sviluppo di batteri; la 
carne si ricopre di muffe, tolte le quali può 
essere ancora adatta ad uso alimentare; anche 
in tali condizioni si ha formazione di notevole 
quantità di ammoniaca, che però ha origine 
diversa da quella formatasi quando la carne è 
tenuta a temperature più elevate; in questo 
caso essa è un prodotto dell attività batterica, 
e quindi, anche senza essere in quantità rile¬ 
vante, contribuisce a rendere la carne inadat¬ 
ta al consumo, perchè accompagnata da altri 
prodotti del metabolismo batterico, che alte- 
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rano l’aspetto, l’odore ed il sapore. Nelle car¬ 
ni conservate a bassa temperatura, invece, 
l’ammoniaca può considerarsi come prodotta 
da processi di autolisi, ohe continuano anche 
in tali condizioni. I diversi prodotti, che si 
formano per autolisi, servendo come materiale 
di nutrimento per i batteri, rendono più rapi¬ 
da la decomposizione della carne conservata 
in frigorifero, quando venga poi esposta a 
temperatura ordinaria. 

[La ricerca ed anche il dosamento dell’am¬ 
moniaca non possono quindi, da soli, servire 
come elementi per il giudizio di avaria della 
carne, che deve invece essere fondato princi¬ 
palmente sui caratteri organolettici, ed even¬ 
tualmente sulle ricerche batteriologiche. Si 
comprende quindi che la prova di Eber, la 
quale è basata appunto sullo sviluppo di va¬ 
pori ammoniacali dalla carne, non è suffi¬ 
ciente per concludere che la carne è ava¬ 
riata. — N. di Red.]. 

fa. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il significato della classificazione biologica 

in epidemiologia. 

La classificazione attuale dei germi infet¬ 
tivi, basata essenzialmente sui caratteri mor 
fologici e culturali, non rispónde più alle o- 
dierne conoscenze in proposito. Un esempio 
tipico ci è fornito dal pneumococco, di cui 
sono state isolate quattro razze, le quali non 
offrono fra loro alcuna differenza morfologica 
nè culturale, ma hanno invece distinti e co¬ 
stanti caratteri sierologici. Mentre poi tre di 
queste razze si trovano, negli sputi dei pneu- 
monici e nella bocca degli individui, che sono 
stati a contatto con essi, l’altra (il tipo IV) 
si trova nella bocca di persone sane. 

I concetti sulla epidemiologia della polmo¬ 
nite si vengono così modificando : non più 
malattia endemica, dovuta a virulentazione 
di un germe, che si trova in individui nor¬ 
mali, ma bensì malattia epidemica dovuta a 
determinati tipi di germi patogeni, ben distinti 
da quello avirulento. Al contrario poi di quan¬ 
to si riteneva, si è osservato che l’attacco di 
polmonite lascia immunità, ma solo per quel 
dato tipo : le eventuali recidive sono invece 
dovute ad infezioni con altri tipi. Da ciò la 
necessità che le vaccinazioni, con intenti pro¬ 
filattici, vengano fatte con i tre tipi patogeni. 

Analoghe osservazioni sono state fatte per 
gli streptococchi, che vengono di solito classi¬ 
ficati secondo i carboidrati che fermentano; 
quando si studiano invece le proprietà emoli¬ 
tiche, si ottengono aggrappalo enti, che non 


coincidono con quelli dati dalle proprietà fer¬ 
mentative, e che sarebbero invece costanti in 
certe condizioni epidemiologiche (epidemie di 
polmoniti, di tonsilliti, ecc.). 

Anche per il meningococco si sono ottenute 
razze distinte per caratteri biologici, ciò che 
spiega gli insuccessi, che talora si ottengono 
con la sieroterapia, e le contraddizioni che 
si hanno nella ricerca dei portatori come col- 
legamento dei diversi casi. Nello stesso ba¬ 
cillo tetanico, si sono isolati diversi gruppi 
biologicamente distinti, dei quali si dovrebbe 
tener conto nella preparazione della antitos¬ 
sina. 

Importante sarebbe applicare questi criteri 
allo studio del gruppo tifo-coli, non fosse al¬ 
tro per differenziare l’origine fecale o non 
del Bacterium. coli. 

È probabile che, avviata su questo indiriz¬ 
zo, l’epidemiologia possa chiarire più di un 
fatto tuttora oscuro e rintracciare più sicu¬ 
ramente le sorgenti d’infezione. 

fa. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1160) L'emetina nelle forme dissenteriche. — 
Alì’abb. n. 1987 : 

L’emetina ha valore curativo specifico in una 
sola forma di dissenteria : nella dissenteria 
amebica. La diagnosi deve essere suggellata 
dal resultato dell’esame microscopico delle feci : 
il criterio curativo non è sufficiente. 

Nei bambini può essere adoperata senza 
inconveniente; la dose per l’adulto è di 10-12-15 
al massimo ogr. nelle 24 ore in dosi frazio¬ 
nate per via ipodermica. 

Nei bambini si può elevare fino a 3-5 cgr. 
nelle 24 ore, ma bisogna procedere con cautela 
e saggiare prima le dosi da 1-2 cgr. nelle 2't 
ore. 

Le cure devono essere sempre intermittenti 
(3-4» giorni) e distanziate almeno con 15-20 
giorni una dall’altra. 

t. p. 

(1161) Disinfezione aontro le pulci. — Al 
dott. A. F., abbonato 8958: 

Lavatura frequente dei pavimenti con creo- 
lina o prodotto analogo al 2-3 % ■ le larve, che 
si annidano nelle fessure, sono molto sensibili 
a tale sostanza: se l’odore di catrame riesce 
eccessivamente sgradito, ricorra al petrolio. Co¬ 
me mezzo di protezione personale, cospargere 
le calze ed indumenti degli arti inferiori con 
una buona polvere insetticida (razzia). 
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(1161) AlT-abb. n. 2974: 

Che l’ioduro potassico, adoperato felicemente 
nella cura di lesioni celtiche, modifichi la WR 
fino a renderla negativa, è possibile,, specie 
nella sifìlide tardiva. \ 

V. M. 

(1162) All'abb. 11756, Torino: 

Ottimo manuale pratico di odontoiatria è 
quello del dott. Ed. Friteau: Dentistene opéra- 
toire, anesthésie, prothèse, ed. Octave Doin, 
Place de l’Odèon, 8, Paris. — Raccomandabile 
è pure il Manuale ed Atlante di Odontoiatrìa 
conservativa -del Preiswe.rk, trad. Fasoli, So¬ 
cietà Edit. Libraria,. Milano. 

A. Piperno. 

(1163) Al dott. M. C. da R. : 

$ ? 

L’indirizzo dell’Ecole Dentaire de Paris è 
«45, Rue de la Tour-d’Auvergne »; quello del- 
YEcole Francai se de Stomatologie è « 20, Pas- 
sage Dauphine, Paris ». — Scuole svizzere rac¬ 
comandabili sono: VEaole Dentaire di Ginevra 
e quella di Zurigo, alle quali si può scrivere 
anche in italiano per ottenere i programmi. 

Per l'Istituto Stomatologico Italiano potrà ri¬ 
volgersi al Direttore, prof. dott. G. Fasoli, via 

Malpighi, n. 4, Milano. 

1 A. P. 

(1164) Pulizia delle siringhe. — AlTabbònato 
n. 5c66 : 

Sarà molto difficile poter estrarre lo stantuffo 
dalla siringa, rimastovi dopo T iniezione di 
siero. La bollitura, coagulando gli albuminosi, . 
l’avrà fatto aderire Jancor .più tenacemente. 
Provi la bollitura prolungata con soluzione di 
citrato di sodio. 

fil. 

(1165) Al-dott. D. G., abb. n. 11323: 

(( Medicamento » è esaurito da tempo; il for¬ 
mulario di Rubino n’è ora ristampato. Un for¬ 
mulario per il medico pratico è quello di Gog- 
gia (Idelson editore, Napoli). Ricco di prescri¬ 
zioni è il Formulaire magistral di G. Bouchar- 
dat e F, Rathery. (F. Alcan ed., Parigi). 

fil . 

(1166) All’abb. n. 5087: 

Consigliamo il libro del Breccia: Il Pneumo¬ 
torace artificiale nella tubercolosi polmonare, 
edito da Rossemberg e Seilier, Torino. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „ - Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Del medici futuri (L 2.50); 

C. Fconomo, Sull’encef alito letargica (L. 51. 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non ti recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

A. Rubino : Semiotica medica. Terza edizione. 

— Prezzo L. 15. — Editore G. Giannini, Na¬ 
poli. 

La Semiotica medica del Rubino è già nota 
ai medici italiani. Come tutti i libri dell’autore 
della Terapia Clinica , essa ha avute molte 
edizioni. 

Questa che compare ora è la ristampa ed ha 
su le precedenti il vantaggio di essere più com¬ 
pleta, più aggiornata. Il criterio direttivo del¬ 
l’opera, che è esemplarmente didattico, è rigo¬ 
rosamente conservato. . 

ITA. espone e spiega n dei segni morbosi solo 
quanto occorre per la pratica medica, trala¬ 
sciando tutti i sottili metodi - d’indagine che 
sono più un lusso scientifico che una necessità 
clinica, escludendo tutti i metodi di ricerca 
complementare (grafica, bio-chimica, batterio- 
logica, ecc.), i quali per la loro stessa impor¬ 
tanza non possono costituire dei semplici capi¬ 
toli di un libro di semiotica. Del resto il Ru¬ 
bino, senza voler, svalutare il valore di questi 
mezzi diagnostici, ha voluto fare opera utile 
al medico pratico, mettendolo in condizione 
di fare la diagnosi in base all’esame del ma¬ 
lato. Non è un ritorno all’antico e tanto meno ^ 
una svalutazione dei mezzi d’indagine da la¬ 
boratorio, è semplicemente il tentativo di ri¬ 
portare il medico pratico alla sua funziofie ed 
anche alla sua nobiltà professionale. Il Rubi¬ 
no col suo libro dimostra felicemente che ciò 
è ancora possibile. 

i d r■ 

Potenger F. M. : Symptoms of vi scemai disea- 
se. Un voi. in-8 di oltre 300 pag. rilegato, con 
figure e tavole* fuori testo. — C. V. Mosby 
Company ed., St. Louis (Stati Uniti). — Prèz¬ 
zo Dollari 4*50. 

i 

La presente monografia è un felice tentativo 
di esprimere, con i termini doli a neurologia 
viscerale, i sintomi delie malattie viscerali. Lo 
studio di queste è fatto non dal punto di vista 
del processo patologico, ma da quello non me¬ 
no importante del paziente stesso. Quasi in 
contrapposto alla concezione anatomo-patolo- 
gicay della malattia, è la fisiologia patologica, 
che domina e dirige questo lavoro, dimostran¬ 
do come i cambiamenti -patologici di un or¬ 
gano si fanno risentire su altri organi e sul 
complesso 'dell’organismo. Queste direttive sono 
già state emesse da altri autori, fra cui prin¬ 
cipalmente il Mackenzie; qui l’A. però ci prf- 
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.senta la materia in un insieme oiganico, che 
ha le radici nella embriologia e nell’anatomia 
comparata e mette bene in luce l’importanza 
del sistema nervoso vegetativo e dell’attività 
•delle ghiandole endocrine per spiegare gran 
parte dei fenomeni connessi con le funzioni 
viscerali. È un più ampio orizzonte che si apre 
al medico, che può interpetrare con maggiore 
cognizione di causa le sensazioni accusate dal 
inalato ed i fatti rilevati all’osservazione cli¬ 
nica. 

ni - 

* * i » 

Hausmann Theodor.- Die methodische Gastro- 
intestinalpalpation und ihre Ergebnisse. 2 a 
edizione pubblicata da E. Fuld. Un vo}. in -8 
di 390 paginie, con figure e tavole. — S. Kar- 
ger ; ed., Berlino. 

• • 

La palpazione addominale si limitava, fino 
a poche decine d’anni or sono, al riconosci¬ 
mento dei tumori; Glénard, con le sue osser¬ 
vazioni sull’enteroptosi, ha fatto fare imo slan¬ 
cio notevole a questo metodo di ricerca, che 
\ si è venuto in seguito raffinando. A detta dello 
stesso A. il primo che ha trattato della palpa¬ 
zione gastro-intestinale metodica, è stato un 
italiano, il Sacconaghi. Più tardi però, tale 
metodo venne relativamente trascurato, da¬ 
vanti ai risultati sorprendenti della radiolo¬ 
gia. 

Esso invece è capace di fornirci molte infor¬ 
mazioni sullo stato dei visceri addominali e 
deve quindi tessere largamente usato. 

Non è a credersi però ohe la palpazione me¬ 
todica possa apprendersi e prati^Lrsi alla leg¬ 
gera: essa ò invece un’arte che esige pazienza, 
costanza, abilità : solo con questi requisiti si 
potranno raggiungere i risultati ottenuti dal- 
i’A. <;he ò riuscito a palpare la grande curva¬ 
tura nel 45 % dei casi, l’antro pilorico nel 25 
per cento, il colon trasverso nel 60 %, la fles¬ 
sura sigmoidea nel 95 %. 

L’A. espone sistematicamente il metodo da. 
seguirsi ed i risultati che si ottengono nella 
diagnosi delle costipazioni, dell’appendicite, 
nella localizzazione dei tumori, ecc. Schemi e 
tavole rendono più chiare le descrizioni. 

ni 

Li stig, Mueller, Pepeu, Pulgher: Il dermo - 
tifo. — Soc. editr. libraria, Milano. — L. 10. 

Nella monografia edita dalla benemerita So¬ 
cietà editrice libraria il lavoro è così diviso fra 
i vari autori: . 

Lustig. —. Tifo esantematico, riassunto sin 
letico. 

Mueller. — La morfologia e biologia del pi¬ 
docchio dei vestiti in relazione al dermotifo. 
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Pepeu. — Osservazioni personali sul tifo e- 
santematico. 

Pulgher. —La reazione di Weil-Felix. 

Il bisogno dei medici italiani di avere fami¬ 
liarità con questa malattia finora sconosciuta 
in Italia ha determinato il Lustig alla pub¬ 
blicazione del volume: esso riuscirà un utile 
Completamento della cultura del medico prati¬ 
co, il quale diffìcilmente troverà nei suoi libri 
una trattazione sì diffusa e sì chiara. 

| *• V- 

J. Banysr: Origine, èvolution et traitement de.? 
maladies chroniques non contagieuses. Théo- 
rie de Vimmunité, de l'anaphylaxie et de 
Vanti-anaphylaxie. 1 voi. in-8 picc. di pagi¬ 
ne 132. — Paris, J.-B. Baillière et fils, edi¬ 
tori, 1920. — Prezzo fr. 3. 

Q 

Facendo seguito ai sui « Principes de l’évo- 
lution des maladies infectieuses » di cui avem¬ 
mo già ad occuparci, l’A. svolge la tesi che 
anche le manifestazioni morbose di tutte le af¬ 
fezioni croniche sono di natura anafilattica e 

0 f 

che a tutte quante può applicarsi un tratta¬ 
mento anti-anafilattico non specifico. Di tutti 
gli anjigeni che possono impiegarsi 'a scopo 
preventivo o curativo, gli « enteroantigeni » sa¬ 
rebbero i più attivi : si tratta di colture di 
batteri intestinali, sterilizzate mediante il ca¬ 
lore e somministrate per iniezioni o per os; la 
preparazione eterogena più attiva adoperata 
dall’A. è compoeta di una mescolanza di sei 
specie o stipiti batterici (due razze di coli, un 
proteus, un enterococco, uno strepto- ed un 
diplo-). Le deduzioni teoriche delPA., derivate 
da uno studio sintetico e critico di tutti i la¬ 
vori concernenti l’immunità e l’anafìlassi, si 
appoggiano ad alcune osservazioni personali: 
il metodo di cura da lui preconizzato si sarebbe 
dimostrato utile in una serie di casi che vanno 
dalla stitichezza alla nevrastenia, dagli eczemi 
alla dismenorrea, dagli itteri alla tubercolosi. 

Il lavoro comporta non poche riserve, ma è 
condotto con serietà e può suggerire delle idee 
nuove sul trattamento delle malattie. 

Cqbb. I. G. : Gli organi a secrezione interna. — 
Cura dell'Ist. Sierot. Milanese. — L. 5. 

Il volume, edito dall’ Istituto Sieroterapico 
Milanese e presentato ai medici italiani dai 
professori Belfanti e Valagussa, è destinato ai 
medici pratici. Si tratta di una serie di arti¬ 
coli del Cobb, che hanno veduta la luce nella 
Medicai Press and Circular , sulle alterazioni 
degli organi a secrezione interna e sulle ap¬ 
plicazioni terapeutiche di prodotti opoterapici. 

La trattazione è breve : difficile compito nella 
trattazione delle malattie delle glandole en- 
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docrine, che coinvolge conoscenze e richiami 
numerosi, che non ha raggiunto ancora nelle 
conclusioni una tale nettezza, da permettere 
una schematica brevità. La forma è piana: 
l’A. ha sfrondato tutte le incertezze e cori buon 
equilibrio ha limitato le conoscenze alle con¬ 
quiste assodate, ai fatti-memo discussi. Perdale 
brevità e facilità d’esposizione, qualità pre¬ 
clare in un argomento tanto difficile, bene 
hanno fatto i professori Belfanti e Valagussa 
a fornire la nostra letteratura italiana di un 
buon manuale utile, specialmente a medici pra¬ 
tici, che non hanno possibilità e tempo di se¬ 
guire lunghe e prolisse discussioni. 

Con doveroso eeifso di riconoscimento per. 
gli studiosi italiani, i traduttori hanno aggiun¬ 
to le conoscenze sulle glandole para tiroidi, che 
del lavoro italiano risentono ad ogni passo. 

f. p. 

C. Maask u. H. Zondek : Das Hungeròdem. 1 vo¬ 
lume in-8 gr. di pag. 137 ^con 17 incis. 
Lipsia, Georg Thieme, editore, 1920. 

La dolorosa patologia di guerra si è arric¬ 
chita di una forma morbosa — l’edema di 
guerra — che in realtà non è nuova, ma che 
non aveva mai fissato l’attenzione del mondo 

medico. 

Dapprima nei paesi slavi invasi dagli im¬ 
peri centrali e tra i prigionieri catturati fra le 
truppe dell’intesa, più tardi negli imperi cen- 
trali stessi, questa malattia si diffuse in forano 
epidemica, assumendo una gravità impressio¬ 
nante. / 

Gli AA. raccolgono un gran numero di dati 

intorno ad essa. Ne tracciano la storia, ne stu¬ 
diano l’epidemiologia,-la patologia e sintoma¬ 
tologia (in capitoli dedicati all’edema, al siste¬ 
ma circolatorio, al sistema digerente, al siste¬ 
ma uropoietico, al sistema emopoietico, al si¬ 
stema nervoso, al ricambio), l’anatomia pato¬ 
logica, i rapporti con altre malattie della nutri¬ 
zione e con le infezioni, la patologia e l’eziolo¬ 
gia, le forme fruste (poliuria e pollecuria perio¬ 
diche), la prognosi e la terapia. Portano veri 
e contributi personali a questo studio, relativi in 
specie alla clinica ed alla fisiopatologia del ri¬ 
cambio. 

| ' R. B. 

A. Lipschutz : Die Vnbertàt sdruse und ihre 
Wirkungen. 1 voi. in-8 gr. di pag. 456 con 
140 figure e 1 tav. a colori. — Berna, Ernst 
Bircher, editore, 1919. 

In questa esposizione l’A. è partito da una 
interessante scoperta di Steinach, cioè che il 
trapianto di glandolo genitale in animali ca¬ 


strati dell’altro sesso, dà "origine ai caratteri 
sessuali corrispondenti (femminilizzazione o 
mascolizzazione). 

Questa scoperta è stata ulteriormente con¬ 
fermata ed estesa da numerosi sperimentatori. 
Essa ci consente di lumeggiare ed interpretare 
una serie di antiche osservazioni e ricerche, 
dall’ermafroditismo alla castrazione; in specie 
gli studi di Tandler e Gross, di Steinach e 
Biedl, sugli effetti della castrazione, ne riman¬ 
gono chiariti. 

Su queste basi l’A. edifica — o meglio con¬ 
creta — l’ipotesi, già prima di lui formulata 
vagamente, di un soma embrionale asessuale, 
cui le glandole genitali imprimerebbero carat¬ 
teri differenziali, grazie a secrezioni interne, 
le quali variano quantitativamente e qualita¬ 
tivamente ed i cui effetti si modificano con la 
energia di sviluppo dei vari organi e tessuti 
su cui agiscono. 

Tale ipotesi, molto semplice e attendibile vie 
ne integrata da un’altra ipotesi più aleatoria, 
di lavoro : resistenza di una secrezione pube¬ 
rale, derivata dal tessuto connettivo od inter¬ 
stiziale delle glandole genitali, la quale var¬ 
rebbe n spiegare le modificazioni della, pu¬ 
bertà. 

Il lavoro risulta di una serie di capitoli, che 
trattano i seguenti soggetti: dimorfismo ses¬ 
suale e. caratteri sessuali secondari, conseguen¬ 
ze della castrazione, secrezioni interne delle 
glandole genitali, glandole puberali e loro 
.azione specifica, agente attivo delle glandole 
puberali, compito delle secrezioni sessuali ac¬ 
cessorie (prostata, vescichette seminali), erma¬ 
froditismo, iper e ipofinzione delle glandole p>u- 
■ berali, rapporti con la morfologia deH’organi- 
smo, rapporti con la biologia generale. 

L’A. adduce molte ricerche personali. 

R. B. 

Koltsch R. : Die R^iztheorie und die modern p n 
lìehandlangsmethoden des Diabetes. Un voi. 
in-16 di circa 150 pag. — Urban e Schwar- 
zenberg, editori, Vienna. — Prezzo mar 
chi 30. 

La scissione normale dello zucchero è aumen¬ 
tata nel diabete, probabilmente in conseguenza 
di influenze tossiche o di eccitamenti nervosi: 
ne segue iperglicemia e glicosuria, nel senso di 
sovraproduzione li zucchero, poiché la produ¬ 
zione di questo è superiore ai bisogni. 

Tale è il nocciolo centrale delle idee che l’A. 
* espone in questo libro, in cui, fatta l’esposi¬ 
zione delle principali teorie sul diabete, indica 
i punti essenziali e pratici per la terapia del 
diabete, esaminando diversi problemi, che con 
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esso sono connessi, quali la somministrazione 
dell'alcool, della dieta vegetariana, deL.lavo.ro 
muscolare, dell'acidosi diabetica, ecc. 

, fil. 

Falta \V. : Die Mehlf riichtekur bei Diabetes 
mellitus. Un voi. in-8 di 380 pag. — Urban 
e Schwarzenberg, editori. Vienna. — Prezzo 
marchi 50. 

11 trattamento dietetico del diabetico a base 

, 1 • J “ 6 

di cereali, introdotto sistematicamente da von 
Noorden, ha assunto grande importanza e dif¬ 
fusione in Germania ed ha dato origine a sva¬ 
riati tipi di dieta. L A. spezza una lancia in 
favore di questo metodo di cui l’efficacia non 
va tanto misurata dai risultati immediati, 
quanto da quelli lontani, consistenti in una 
sostanziale modificazione del decorso della ma¬ 
lattia. 

li ^ | » | * | ) , 

Precede una succinta introduzione storica, 
in cui sono accennati i divèrsi regimi pre¬ 
scritti per i diabetici; viene in seguito uno stu¬ 
dio sulla dieta e sul ricambio proteico. Get¬ 
tato poi le basi teoretiche della cura con i ce¬ 
reali, vengono date le indicazioni pratiche per 
la sua esecuzione £i per il trattamento delle 
diverse forme di diabete. Chiude il libro una 
copiosa raccolta di particolareggiate storie cli¬ 
niche di diabetici. 

ni. 


VARIA 

Caffè e tè. 

fecondo Traberet (Medicai Smntìiary, gemi. 
1930), i medici dicono (troppo male del caffè 
e del tè. Essi hanno la consuetudine, quando 
non sanno fare nulla di meglio, di vietare 
queste droghe in malattie svariatissime, senza 
riguardo alle necessità speciali del caso. Ep¬ 
pure gli stimolanti abituali non dovrebbero mai 
essere sottratti del tutto, salvo che non si ab¬ 
bia di mira di deprimere il paziente. Di quale 
utilità potrebbe essere l’abolizione del caffè in 
soggetti dal cuore debole, che in secondo tem¬ 
po hanno poi bisogno di essere stimolati con 
altri rimedi, magari con iniezioni di caffeina? 
In molti casi questi rimedi stimolanti non sa¬ 
rebbero stati necessari, se si fosse avuta l’av¬ 
vertenza di continuare a lasciar consumare, 
con moderazione, il caffè. s 

Un po’ di caffè o di tè’ ristorano gl’invalidi, 
i deboli, i convalescenti e ne attivano gli scar¬ 
si poteri digerenti. 

Il grande clinico Jonathan Hutchinson • dice¬ 
va che egli aveva l'abitudine di prescrivere il 


|Anno XXVII, Fasc. 32) 

v %. J|| , • 

caffè come una medicina in certi casi di grande 
. debolezza; egli lo considerava come un rimedio 
quasi unico nel sostenere l’energia nervosa di 
certi pazienti astenici. 

Inoltre il caffè ed il tè hanno impieghi bene 
definiti in terapia, ad esempio come antidoti 
della morfina, più generalmente come antidoti 
degli alcaloidi ,(per il loro contenuto di tanni¬ 
no), dopo gl’interventi chirurgici (in specie 

dopo l’uso di anestetici), neH’alcoalismo acuto 

✓ 

(sotto forma di clistere, se il soggetto non può 
inghiottire: alle volte si vedono risultati sor¬ 
prendenti da questo espediente). 

Tanto il tè come il caffè hanno la proprietà 
di ridurre il senso di fatica e di attutire la? 
fame. 

r . é \ ' • 1 i 

4 J » 1 | ♦ / 

Naturalmente, possono danneggiare se presi 
in quantità troppo grandi o troppo spesso : in¬ 
durre uno stato di nervosismo, alterare il fun¬ 
zionamento del cuore, perturbare la digestione. 

Il tè determina più facilmente del caffè lo 
stato di nervosismo, in specie^ negli individui 
deboli. Inoltre può pregiudicare lo stomaco più 
del caffè, a causa del maggiore contenuto di 
tannino, che ostacola Tazion# della pepsina 
e, combinandosi alla miooina, può indurire la 
carne, rendendola più resistente alla digestione. 

Le varie specie di tè contengono quantità 
diverse di tannino; per es., quello cinese ne 
avrebbe meno di quello indiano e di Ceylon. 

NeU’allestire il tè, conviene di non farlo bol¬ 
lire nell’acqua, per evitare che ceda molta 
parte del suo tannino; basta versarlo nell'ac¬ 
qua. bollente *e lasciarvelo non più di pochi mi¬ 
nuti. Anche nel preparare il caffè è bene di evi¬ 
tare l’ebollizione, la quale fa alterare e per¬ 
dere l’aroma e .permette la dissoluzione di 
una più forte quantità di tannino. 

(In American Medicine , aprile 1923). 

R. B.. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Prezzolini M. : Encefalite letargica. Bologna, 
L. Cappelli, 1920. 

Mortici Giuseppe: »S'i/ di un caso (li cistite da ( nca - 
ridi . — Biella, 1919. 

Ferreri Gherardo: Evoluzione istologica e clinica 
di un canoro della laringe. — Napoli, 1918. 

Petrocchi Julio A.: Yaloracion biologia de las 
Digitalinas del Oomercio , g su comparadon con 
ri Digipuratum. — Buenos Aires, 1919. 

Lustg Alessandro : Considerazioni personali sulla 
razione alimentare dei soldati. — Firenze, 1919. 

Colonie marine e montane per gli alunni delle 
scuole elementari di Koma : Relazione morale- 
finanziaria-medica per l'anno 1919. Roma. 1920 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S379) Concorsi - Nomina . — Dott. G. P. da 
C. M. — I titoli di preferenza,, quali che sieno, 
sono tenuti presenti dalla Commissione giudica¬ 
trice che in base ad essi ed ai titoli di studio 
forma la graduatoria. Il Consiglio comunale è , 
sempre libero di nominare qualsiasi concorrente 
compreso nella graduatoria proposto dalla Com¬ 
missione suddetta. 

(8381) Concorsi a posti di .medico condotto - Le¬ 
galità. — Dott. M. P. da C. C. — La graduatoria 
formata dalla Commissione giudicatrice non può 
essere da sè sola impugnata mediante ricorsi, 
perchè essa riguarda un giudizio tecnico di me¬ 
rito che non è dato rifare alle Autorità ammini¬ 
strative superiori. Può, però, essere impugnata la 
deliberazione consiliare con cui si procede alla 
nomina effettiva del titolare. E poiché tale deli¬ 
berazione costituisce un provvedimento definitivo, 
non può essere impugnata che per ragione- di le¬ 
gittimità, cioè, per incompetenza, eccesso di po¬ 
tere o violazione di legge, o in sede giurisdizionale 
presso la IV Sezione del Consiglio di Stato o con 
ricorso straordinario a S. M. il Re. Il Commis¬ 
sario prefettizio, che ha i poteri del Consiglio, 
può procedere alla nomina del medico condotto, 
ma la relativa deliberazione deve essere appro¬ 
vata dal Prefetto 

(8382) Riduzione della condotta. — Dott. C. A. 

da S. Z. al P. — Per la riduzione della condotta 

* 

ai soli poveri occorre apposita deliberazione del 
Consiglio comunale debitamente approvata dalla 
autorità competente. Fino a tarato che a Ciò non 
siasi adempito, la riduzione non può aver luogo 
nò di fatto nè di diritto, e perciò Ella deve se¬ 
guitare a percepire lo stipendio del servizio ge¬ 
nerale e deve eseguire le prestazioni gratuite a 
tutti. Allorché il Comune presso cui ha acquistata 
la stabilità si riunirà in consorzio con l’altro. 
Ella perde la stabilità acquistata perchè cambia 
l'ente presso cui aveva i suoi diritti. Naturalmen¬ 
te, rimanendo in servizio, lo stipendio dovrà es¬ 
sere aumentato in proporzione del maggiore e più 
esteso servizio che assume. Il licenziamento pro¬ 
nunziato da uno dei Comuni consorziati all’insa¬ 
puta dell’altro, non ha valore. Ella mantiene an¬ 
cora la sua veste di medico condotto consorziale 
ed ha diritto di riscuotere lo stipendio da en¬ 
trambi. Avendo il Comune accusato ricevuta della 
sua lettera, vuol dire che accetta le sue proposte. 
Ma sarebbe, però, opportuno che lo dicesse chia¬ 
ramente, consacrando i suoi propositi in analoga 
deliberazione. Se dal 1° maggio a tutto giugno p. p. 
rimase in vigore il precedente coratratto, ha di¬ 
ritto a chiedere il relativo stipendio, non ostante 
che non abbia avuto occasione, perchè non chia- 

- • «.# $ r 

mato, di eseguire prestazioni professionali. 

(8383) stipendio - Aumento - Indennità ufficiale 
sanitario. — Dott. M. G. da F. — Data la sua 


attuale posizione, faóendo. istanza alla G. P. A. 
per avere la indennità di L. 5000 come ufficiale 
sanitario, potrebbe ottenerla.- La nuova ordinanza 
deH’autorità tutoria noci la nuocerebbe di fronte 
al Comune, ma, qualora riuscisse vincitore nell’in- 
coato giudizio, acquistando il diritto di avere gli 
stipendi arretrati. Le si dovrebbe trattenere, nel 
conguaglio, la differenza fra le L, 1000, che avreb¬ 
be* dovuto ricevere come impiegato, e le 5000 che 
ha ricevute come libero professionista. 

Doctor Justitia. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Biandrate (Novara). — Abitanti 1487; L. 4000.' 
più L. 3, oppuPe 5 a seconda della distanza, per 
ogni povero oltre i 300; quale uff. san. L. 500: 
mezzi trasporto, caro-viveri L. 1200. Scad. 15 agosto. 

Domodossola. Ospedale di 8'. Biagio. — Il ter¬ 
mine utile per la presentazione delle domande di 
ammissione ai concorsi di chirurgo-primàrio e di 
medico-chirurgo- aggiunto è prorogato a tutto il 
20 agosto. 

Rivolgersi alla Segreteria. 

Grosio (Sondrio). — Abitanti 4500; L. 6000 da 
elevarsi a L. 6500 dopo il biennio di prova, fino 
a 1000 poveri; L. 2.50 ogni povero in più; L. 900 
per l’accesso alle frazioni; L. 700 per bicicletta; 
L. 500 quale uff. san. Scad.. 20 agosto. 

Mussolente (Vicenza). — Condotta libera ; li¬ 
re 6000; per uff. san. L. 500; mezzi di trasporto 
!.. 1800; caro-viveri. Scad. 31 agosto. 

Roccastrada (Grosseto). — le III condotta (Ca¬ 
poluogo e Rocca Serighi); L. 7000. Caro-viveri. 
Scad. 20 agosto. 

• Santa Fiora (Grosseto). — Due condotte; li¬ 
re 7000 lorde, caro-viveri, L. 1500 e L. 2500 per 
cavale. Scad. ore 17 del 17 ag. Servizio entro 
20 giorni. 

Croce Rossa Italiana. Concorso a due libri di 
igiene. — È bandito un concorso per un libro di 
igiene ad uso delle classi popolari, allo scopo di 
diffondere delle cognizioni di igiene necessarie al¬ 
la vita sana, forte ed operosa. 

Per il lavoro che risponderà meglio alle condi¬ 
zioni stabilite dal concorso la C. R. assegna un 
premio di lire Cinquemila che verrà aggiudicato 
da apposita Commissione. 

Il concorso scade il giorno 30 giugno 1921, ore 12. 

É bandito un altro concorso nazionale per un 
libro di igiene e di assistenza sociale, ad uso delle 
scuole medie. Il libro dovrà avere non più di dieci 
fogli di stampa, formato in-8. Al miglior lavoro 
sarà assegnato un premio di lire Cinquemila. Il 
concorso scade il 30 giugno 1921, alle ore 12. 

Chi desidera conoscere dettagliatamente il pro¬ 
gramma per i due suddetti concorsi può farne ri¬ 
chiesta all’Ufficio Propaganda della Croce Rossa 
Italiana. Ada Toscana n. 10, Roma. 
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Accademia Medico-Fisica Fiorentina. — È aper¬ 
to il concorso al premio quinquennale di lire 500 
fondato da 11’Accademia Medico-Fisica Fiorentina e 
'dalla Società Filoiatrica di Firenze per favorire 
il progresso della chirurgia in Italia e per onorare 
e perpetuare la memoria del prof. Ferdinando 
/annetti. — Tema per il concorso: Tiflocolite cro¬ 
nica e formazioni perititiocoliche - Patogenesi - 
Diagnosi - Indicazioni operatorie. 

Saranno ammessi al concorso soltanto i lavori di ^ 
autori italiani. Il termine uHle per la presenta¬ 
zione dei lavori scadrà il dì 31 luglio 1921 ed i la¬ 
vori dovranno esser diretti, franchi da ogni spesa, 
alla Presidenza dell’Accademia (Via Alfani, 33, 
Firenze). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Roberto Ruggiero, chirurgo dell’Ospe¬ 
dale dei Pellegrini e di Loreto in Napoli, ha con¬ 
seguito a Napoli la libera docenza in patologia 
speciale chirurgica. Ha svolto il tema: «Peritoniti 
acute » ; ha tenuto la lezione di prova sul morbo 
di Pott. 

Il dott. Giulio Cesare Scatolari, ufficiale sanita¬ 
rio a S. Sepolcro, è stato nominato cavaliere nel¬ 
l’Ordine della Corona d’Italia. 


MEDICINA SOCIALE. 

La ricerca della paternità. 

All’ inizio della XXV legislatura l’on. Filippo 
Meda ha ripresentato il suo disegno di legge pel¬ 
li» ricerca della paternità, che, nella legislatura 
precedente, esaminato da una Commissione pre¬ 
sieduta dall’on. Alessandro Stoppato, era giunto 
fin dal settembre 1914 allo stato di relazione e 
inscritto all’ordine del giorno: la guerra distolse 
l’attenzione purtroppo da tanti problemi ed anche 
da questo, e al Parlamento mancò il tempo mate¬ 
riale di occuparsene. 

L’on. Meda illustra il suo progetto in un arti¬ 
colo testé pubblicato sul « Bollettino Nazionale tra 
i Brefotrofi ». Ne riportiamo larga parte. 

«Come tutti sanno, la ricerca della paternità è 
un postulato già da tempo vittorioso nella co¬ 
scienza morale e giuridica del paese, perchè diret¬ 
ta a riparare una iniquità universalmente sentita. 
Ormai le eccezioni con cui si è per un pezzo di¬ 
feso il divieto alla ricerca sono cadute: e prima 
fra tutte quella dell’interesse gociale che si voleva 
far consistere sostanzialmente in questo: che, re¬ 
spingendo fuori della legge la folla anonima dei 
figli naturali, si provvede a tutelare la famiglia 
legale e a preservarne hi compagine dallo indebo¬ 
limento che le deriverebbe ove si ammettesse a 
vivere, sia pure in condizione di inferiorità legalo, 
(li fianco ad essa un’altra famiglia irregolare: 
quasi una famiglia di fatto — e potrebbe anche 
essere più di una — di fronte alla famiglia di 
diritto. Certo l’eccezione derivante da questi ri¬ 
lievi non è priva di qualche valore : ma non ne 
ha uno sufficiente a renderla insuperabile: vi osta 
fi rima di tutto il riflesso che anche le legislazioni 


nate sotto l’influsso del cristianesimo, il quale 
pure è il sistema religioso e morale in cui l’unità 
domestica e il carattere quasi sacro della fami¬ 
glia hanno trovato le sanzioni più valide, non 
sentirono mai.il bisogno di (negare al figlio natu¬ 
rale l’azione per ricercare il padre: il diritto ca¬ 
nonico stesso non ha mai avuto esitanze su que¬ 
sto punto. Ma poi non bisogna dimenticare che la 
ricerca della paternità naturale vuole non essere- 
confusa colla ricerca della paternità adulterina, 
contro la quale la resistenza della legge è troppo 
giusta : nè in proposito il disegno di legge muta 
la condizione attuale di cose. 

La ricerca dovrà ammettersi nei confronti del- 
l’uomo, il quale, libefo da legale coniugio, avesse 
procreato, in rapporti di natura e durata sufficienti 
a stabilire anche un vincolo, se non effettivo, al¬ 
meno passionale, vincolo che, ove non abbia poi 
avuto la virtù di condurre al matrimonio colla 
donna sedotta, i,l più delle volte rappresenta un 
ostacolo anche a qualsiasi altra unione legittima : 
onde potrebbe dirsi che la società abbia invece 
piuttosto un. grande interesse a rendere persegui¬ 
bile il padre naturale', nel senso Ohe, imponendo 
una responsabilità anche alla seduzione ed al con¬ 
cubinato, ne diminuirebbe le attrattive a tutto fa¬ 
vore delle unioni legittime, prima e dopo. 

Del resto non si nega che nello studio e nella 
risoluzione di certi problemi a carattere sociale 
non sempre è possibile Evitare inconvenienti : bi¬ 
sogna quindi raccogliersi intorno ai criteri che 
rispondano ad una utilità o ad una ragione Im¬ 
mediata, all’infuori della valutazione delle conse¬ 
guenze indirette e remote. E nel tema della filia¬ 
zione naturale tali criteri sono i seguenti : non 
risponde a giustizia che il figlio procreato da ge¬ 
nitori liberi, e quindi in grado o di legittimarlo 
con successivo matrimonio, o di riconoscerlo, sia 
posto nella impossibilità di acquistare uno stato 
giuridico ed economico dalla semplice volontà con¬ 
traria di uno dei genitori stessi; non risponde a 
giustizia che la donna, dopo avere procreato con 
un uomo libero, abbia tutto sopra di sè il carico 
della prole anche se una giurisprudenza liberali le 
riconosca titolo al risarcimento del danno; non r;- I 
sponde a giustizia che l'uomo i>ossa esonerarsi, a 
piacer suo, dalle responsabilità derivanti dall’eser¬ 
cizio della funzione generativa fuori del matrimo¬ 
nio, salvo la riserva già veduta dall’adulterio. 

D’altra parje la società ha tutto l’interesse di 
vedere ridotto il numero dei tìgli non riconosciuti. 
è un dato positivo della esperienza e della stati¬ 
stica che la generazione fisiologica, la mortalità 
precoce e la delinquenza minorile reclutano di pre¬ 
ferenza nella massa dei senza padre; e questo non 
tanto per fatto di vizi organici dovuti al disordine 
di connubi fuori della tranquillità che è di solito 
nella convivenza matrimoniale, quanto per l’abban¬ 
dono successivo, e per quella naturale reazione che 
nell’individuo non può a meno di determinarsi 
contro una società che sembra respingerlo, che af¬ 
fetta di ignorarlo. 

Tra noi, anche in coloro che non osano più re¬ 
spingere la ricerca della paternità in nome della 
morale pubblica e della pace delle famiglie, vive 
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le preoccupazione di possibili ricatti : dato che la 
paternità non può fondarsi che sopra una presun¬ 
zione e che questa presunzione ci può essere solo 
per la filiazione proveniente dal matrimonio, jn 
forza delia coabitazione, dei coniugi e dell’obbligo 
della fedeltà imposto alla moglie, se ne deduce 
che fuori d*el matrimonio le indagini più avven¬ 
turose non giungeranno mai a stabilire la certezza 
della paternità. Ma il timore dei ricatti e delle 
persecuzioni vien facilmente superato quando si 
ponga mente che propugnando la ricerca della pa¬ 
ternità non si intende affidarla all’alea di prove 
anche temerariamente offerte; tutte le legislazioni 
che dalla paternità fanno derivare oltreché una 
obbligazione alimentare anche un rapporto di pa¬ 
rentela, sono concordi nel determinare alcuni casi 
tassativi e alcune garanzie procedurali, destinate 
impedire che si facciano cause senza fohda- 
nto per disonesta speculazione. 

Che dunque la riforma invocata turbi interessi 
e tradizioni giuridiche, si capisce: ma sono, co¬ 
me diceva giustamente Sa landra nella sua relazio¬ 
ne del 1902, interessi egoistici, che non hanno ra¬ 
gione di prevalere contro le alte considerazioni 
morali e civili che la riforma consigliano ; sono 
tradizioni di recente data costituite appunto in¬ 
torno a quegli interessi della cui difesa in un de¬ 
terminato momento storico il legislatore fu ecces¬ 
sivamente preoccupato. 

Il supremo principio della responsabilità di cia¬ 
scuno per gli atti più gravi della vita, la difesa 
che la legge deve ai più deboli, la ragione di Stato 
che impone di considerare come serio pericolo pub¬ 
blico l’infanzia abbandonata, inducono a non ar¬ 
restarci di fronte a quegli interessi e a quelle tra- 
dizidini, ma ad oltrepassarli ed a rimuoverli ». 

Le colonie per l’infanzia della Croce Rossa italiana. 

La Croce Rossa Italiana ha modificato i criteri 
di formazione delle colonie. Ha stabilito anzi¬ 
tutto che il periodo di permanenza nelle colonie 
stesse fosse il più lufngo possibile, in modo che 
il soggiorno al mare o alla montagna servisse non 
solo a dare una tinta abbronzata alla pelle degli 
assistiti, ma portasse veramente un benefico rin¬ 
novamento negli organismi. 

D’altra parte molto opportunamente ha voluto 
iniziare oda criteri veramente scientifici, una cer¬ 
nita dei bambini e ha disi>osto la creazione- di 
due tipi diversi di colonie : A e B. 

Al tipo A (Colonie temporanee-estive marine o 
di collina o di montagna) sono avviati i fanciulli 
esausti dalla vita scolastica, gli anemizzati da de¬ 
nutrizione, i linfatici lievi, i gracili figliuoli di 
neuroartritici o di luetici o di alcoolisti. 

Al tipo B (Colonie permanenti marine o di col¬ 
lina) sono avviati in separate sedi, a diversa ubi¬ 
cazione, i predisposti, • più autentica mente tendenti 
ai grave male: i condannati dall’ambiente fami¬ 
liare infetto al sicuro maligno esito; e finalmente 
gli autentici malati di forme chirurgiche : glando¬ 
lar!, articolari, ossee. 


La scelta della località delle Colonie è stata di¬ 
versa e adeguata a seconda dei gruppi di bam¬ 
bini : diversi i metodi di cura e di assistenza, e- 
talora necessariamente ancora diversa può essere 
l'alimentazione. 

D’altra parte la C. R. I. si preoccupa di dare 
con hi salute fisica, ai 9uoi assistiti anche-quelle 
regole e quelle norme che sviluppano la coscienza 
igienica, a tutela dell’individuo e della razza. 

Non basta : nelle colonie, l’educazione morale dei- 
bambino, insieme con l’istruzione igienica, diventa 
il fattóre di una nuova redenzione popolare che- 
ha di mira l’irrobustimento dello spirito contem¬ 
poraneamente all’irrobustimento del corpo. 

All’infuori dei medici, il personale che la C. R. I. 
dispone-'attorno ai bambini delle colonie è tutto- 
femminile, in ossequio al principio che la donna 
meglio dell’uomo è adatta all’assistenza igienica 
e morale del bambino 

Quest’anno la Croce Rossa Italiana — ampliando 
ii programma già così bene assolto negli anni 
scorsi — ha istituito e sta istituendo per questa 
estate una trentina di Colonie, assistendo circa 
cinquemila bambini e provvedendoli di- tutto. 

Questa opera altamente umanitaria e benefica 
va seguita da tutti con la massima simpatia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per le pensioni operaie. 

Una circolare *— che reca le firme di Lodovico 
* D’Aragona, Segretario generale della Confedera¬ 
zione Generale del lavoro, Felice Quaglino, Segre¬ 
tario generale della Federazione Nazionale Edili¬ 
zia, Nico Ga spari ni, Rappresentante della Federa¬ 
zione Nazionale dei lavoratori della terra, Emilio- 
Colombino, Segretario della Federazione Italiana 
Olierai metallurgici, Alessandro Galli. Segretario- 
generale della federazione Italiana operai tessili, 
Lodovico Calda, Rappresentante del Sindacato del 
porti, Alceste Canzoni, Rappresentante delle So¬ 
cietà di M. S. e Cooperative, Ettore Cipriani, Rap¬ 
presentante degli assicurati volontari — rileva i 
benefizi recati alle chi ssi lavoratrici dal decreto 
11 aprile 1919, il quale assicura ai lavoratori una 
rendita vitalizia d’invalidità e di vecchiaia. Invita 
a vigilare, attraverso i Consigli direttivi della Cas¬ 
sa Nazionale per le Assicurazioni sociali e gli 
Istituti provinciali di previdenza, perchè i contri¬ 
buti, che devono essere anticipati per intero dai 
datori di lavo io e corrisposti mediante marche 
da applicare su tessere speciali, siano versati nella 
loro integrità. 

Raccomanda di accogliere con favore' la nuova 
legge e di non dimenticare che il tempo rappre¬ 
senta uno dei coefficienti più notevoli della nuova 
forma di assicurazione. 

Centro universitario polacco in Francia. 

Gli studenti della Polonia inscritti nelle Univer- 
sità francesi sono stati concentrati a Nancy. 




Anno XXVI f, Fasc. 32] 


IL POLICLINICO 


verrà eretto e della posizione di una Lipide alla 
casa dove Egli nacque. 

Il Comitato Esecutivo invita ad aderire alle ono¬ 
ranze, intervenendovi o facendosi rappresentare. 


Per la lotta contro la tubercolosi in America 


L’Associazione Americana contro la tubercolosi 
ha ricavato un utile di 5 milioni di dollari dalla 
vendita di marche da incollare sui doni e sulla 
corrispondenza, vendute al prezzo di un centesimo 
di dollaro l’una. 


Onoranze ad Angelo Celli. 

Il 12 settembre p. v. in Cagli avranno luogo so¬ 
lenni onoranze ad Angelo Celli in occasione della 
]>osa della prima pietra di un monumento che gli 


La peste a Candia. 

Le provenienze da La Canea sono sottoposte 
alle misure contumaciali prescritte per la peste. 


L. Pozzr, ed re*p 


Roma, 1920 - Tip. Cartiere Centrali 
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LAVORI ORIGINALI. 

ISTITUTO DI PATOLOGIA SPECIALE MEDICA DIMOSTRATIVA 

della R. Università di Padova. 

Le iperidrosi nelle mielopatie, al di sotto 

della lesione. 

Dott. prof. G. A. Pari, direttore incaricato. 

In questa nota intendo occuparmi delle ipe¬ 
ridrosi che si possono avere al di sotto di una 
lesione midollare, sia clinicamente, sia spe¬ 
rimentalmente, e cercar di spiegarne il mec¬ 
canismo. - - 

Sperimentalmente, in seguito ad un’ azione 
sul midollo spinale si può avere secrezione 


sudorale al di sopra delila lesione (cioè in 
direzione cefalica) od al di sotto (cioè in di¬ 
rezione caudate). 

Di ambedue le eventualità bisogna tener 
conto anche nelEinterpretazione di casi clini¬ 
ci. Ora vedremo il comportamento al di sotto 
della lesione, in altra nota mi occuperò del 
comportamento al di -sopra di essa. 

Al di sotto della lesione si può avere secre¬ 
zione sudorale: 

a) Per stimolazione di elementi sudorali 
mentre il midollo è integro (per esempio, ap¬ 
plicando una corrente faradica al midollo); 

b) Pei stimolazione di elementi sudorali 
spinali dopo separazione del midollo dai cen- 
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tri superiori (per esempio, applicando una cor¬ 
rente faradica sul moncone inferiore del mi¬ 
dollo reciso, o per lo stesso atto meccanico 
delle resezione del midollo). 

È chiaro che in casi clinici nei quali si ve¬ 
rifichino condizioni analoghe, questa sudazìo- 
ne circoscritta al di sotto della lesione, com¬ 
parendo spontaneamente ed indipemfentemen- 
Te dalla su dazióne; termica, si imporrà all'at¬ 
tenzione come un’iperidrosi. 

Credo superfluo portare dei protocolli d’espe¬ 
rimento come esempio di queste eventualità 
negli animali, per quanto riguarda lo stimolo 
elettrico. 

Importa invece soffermarci* sull’altro fatto 
accennato, il quale risulta certamente dall’e¬ 
sperimento sugli animali, e mi sembra dover 
avere molta parte nella interpretazione di fatti 
clinici, cioè sulla secrezione sudorale che com¬ 
pare agli arti per una stimolazione mecca¬ 
nica (lesione traumatica) la quale agisca sul 
midollo spinale al di sopra del punto d’uscita 
delle vie sudorali extra-midollari per gli arti 
stessi. 

Mi vi trattengo anche perchè, se il fatto è 
noto, esso però non è sempre bene interpre¬ 
tato. 

Ricorderò anzitutto che il fatto è dimostrato 
non solo dalla sperimentazione sui gatti, ani¬ 
mali che, nelle condizioni adatte, saldano con 
facilità, ma è stato osservato persino nei cani, 
animali che, secondo le affermazioni tradizio¬ 
nali della fisiologia, non sudano. 

Il Goltz e l’Ewald (1), in un lavoro classico 
ma poco noto in quella sua parte della quale 
ora mi occupo, sul « cane con midollo spinale 
accorciato », scrivono (1896) : 

« Nello stesso cane (nel quale la resezione 
« era stata eseguita così in alto che gli arti 
« anteriori era completamente sottratti alle in- 
« fluenze» volontarie provenienti dall’ encefalo) 

« ed in altri similmente operati, dopo la pri- 
« ma resezione potè essere* osservato anche un 
« altro fenomeno molto notevole. Quando l’a- 
« minale fu tolto dalla cassetta per la ripu- 
« liturai della ferita, fu trovato abbondante- 
« mente coperto di umidità su tutto il corpo, 

« escluso il capo. Sospettammo dapprima che 
« fosse successa qualche svista nella sorve- 
« glianza.dell'animale, cosicché il cane si fosse 
« così abbondantemente bagnato con la pro- 
« pria urina. Ben presto però ci persuademmo 
« che il liquido che era sparso su tutto il cor- 
« no, eccetto il capo, non era urina, ma su- 
« dorè. Dopo accurato asciugamento della cute 
« questa si ricopriva subito di nuovo sudore. 

• Questa eccessiva sudazione durò circa 6 gior- 
« ni dopo la sezione del midollo cervicale e 
« noi scomparve. Non si può spiegarla sem- 
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« pii cernente perchè l’animale fosse- sottoposto 
« nella sua cassa ad eccessivo calore. Il capo 
« dell'animalo non mostrava alcun segno di 
« malessere. La lingua non pendeva dalla boc¬ 
ce ca come avviene subito nei cani quando sen- 
« tono caldo. Così pure nè l’espressione del- 
« 1 occhio, nè irrequietudine, nè movimenti del 
<( cai P° Jav ano segno di soprariscaldamento. 
" Nepmremo esisteva dilatazione dei vasi della 
« congiuntiva o della mucosa orale. Infine nè 
<e il numero delle respirazioni nè quello delle 
«pulsazi ni era aumentato. Anche la tempe- 
<c ratura del sangue non era aumentata. Sic- 
« come -poi la cute del capo e della maggior 
« parte del collo rimaneva asciutta, si deve in- 
“ terpretare il fenomeno -così, che in conse- 
« guenza della resezione si determinava uno 
<( stato di eccitazione del midollo resecato, che 
<c durava 6 giorni. Non si può dire perchè’que- 
c<sto si esplicala proprio in un’attività posi 
«eccessivamente aumentata delle .ghiandole 
« sudorifere, mentre non si avevano crampi 
« dei muscoli ». 

Probabilmente lo stesso fatto fu osservato 
molto tempo fa dal Brown-Séquard (2), fna 
nella sua pubblicazione che ho sott’oochio non 
è indicato nè in quali condizioni egli speri¬ 
mentasse, nè in quali animali, nè quanto tem¬ 
po dopo l’intervento facesse rosservazione. 

Fatti analoghi ri osservano nei gatti. Non 
solo, se si tiene l’animale in vita, si possono 
avere per giorni delle iperidrosi al di sotto 
del livello della sezione), ma anche immedia¬ 
tamente dopo la sezione ho visto più volte se¬ 
crezione fugace di sudore agli arti posteriori. 

Esempio : 

Esperienza 28 febbraio 1914. — Gatto pic¬ 
colo, grigio, maschio. Kg. 1,2. Temperatura 
della stanza 17°. Legato ore 12. Addormento 
con iniezione 12 cmc. solnz. uretano 25 °f. 
Ore 14,10’ metto allo scoperto il midollo spi¬ 
nale per oltre 2 cm'. in corrispondenza dell’ul¬ 
tima dorsale e della prima lombare; poi metto 
allo scoperto la parte anteriore deir-emisfero 
oe reh ral e destro. 

La sperimentazione in questo animale con¬ 
siste nella stimolazione elettrica della base 
deH’emistfero cerebrale dopo varie sezioni par¬ 
ziali del midollo spinale, le quali vengono ese¬ 
guite) in modo progressivo nel tratto messo 
allo scoperto. Prima eseguisco un’emisezione 
sinistra, che poi prolungo fino al solco late¬ 
rale posteriore destro. Quindi un cm. più in 
nlto seziono il midollo dal solco laterale po¬ 
steriore destro verso l’esterno, e in seguito pro¬ 
lungo questa, sezione verso 1’ interno fino al 
solco laterale posteriore sinistro. Queste varie 
sezioni parziali non hanno provocato sudazio¬ 
ne al momento di eseguirle. 

Esperimento 153. — Dono aver eseguito una 
sezione parziale verticale sulla linea mediana 
tra le due sezioni orizzontali precedenti (senza 
aver sudaziorte) la prolungo alle 16.9’ fino ao 
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unirsi in alto ed in basso con le due orizzon¬ 
tali, dopo di che il moncone .superiore resta 
completamente separato ■dall’inferiore con una 
incisione a linee spezzate. Al primo momento 
dopo questo intervento suda senza stimola¬ 
zione. 

• 

Mi sembra che la sudazione fugace la quale 
talora (molto incostantemente) segue imme¬ 
diatamente alla sezione del midollo deva at¬ 
tribuirsi alla stimolazione diretta di centri e 
di vie sudorali per 'l’atto meccanico della se¬ 
zione, e che la sudazione duratura che si può 
avere per-più giorni dopo la sezione deva at¬ 
tribuirsi a fatti irritativi infìammatorii della 
superfìcie di sezione del moncone inferiore del 
midollo, i quali, finché durano, agiscono pure 
stimolando i centri e le vie sudorali intrami¬ 
dollari. 

Ma un’iperidrosi per lesioni sperimentali si 
potrà avere anche per un altro meccanismo, 
che nel singolo caso potrà essere diffìcile, di¬ 
stinguere dal meccanismo precedente. 

Oltre ad aversi la secrezione sudorale per 
irritazione diretta degli elementi sudorali nel 
punto della lesione, può anche darsi che ne¬ 
gli elementi sudorali spinali separati dai cen¬ 
tri aumenti l’eccitabilità di fronte ad altri sti¬ 
moli che li colpiscano. 

Così può accadere che dopo una sezione com¬ 
pleta del midollo spinale nella parte alta del 
midollo dorsale l’asfissia e l’ipertermia provo¬ 
chino una secrezione sudorale più abbondante 
al di sotto della lesione che al di sopra. 

Ne riporterò un esempio nei riguardi della 
asfissia ed uno nei riguardi della ipertermia. 


Esperienza 20 maggio 1914. — Gatto a mac¬ 
chie bianche e nere. Cute de-lla pianta dei pie¬ 
di rosea. Femmina, Kg. 2,3. Temp della stan¬ 
za 10°. Legandolo suda. Ore 11,10 inietto 14 
eme soluz. uretano; poco dopo si addormenta. 

Esperimento 312. — Eseguisco sezione com¬ 
patta del midollo spinale in corrispondenza 

della V dorsale. {Omissis). Non suda. 

Esperimento 313. — Impicco con nodo scor¬ 
soio al collo ad ore 11,37’. Fa conati respira- 
torii ed ha qualche accenno di movimenti con¬ 
vulsivi di flessione del tronco, fimo quasi alle 


11 ito ‘questo frattempo compare gradatamente 
una sudazione a tutti ie quattro gli ai P 
evidente ài posteriori. 


Esperienza 6 maggio 191 i. — Gatto nero, co¬ 
te della pianta dei piedi nera. Maschio, 

3,0. Temp. della stanza 16°. Legandolo suda 
dogo Inietto 13 ernie, soluz. uretano. 

Esperimento 307. — Sezione dea midollo spi¬ 
nale alla V lombare, poi dello sciatico estro¬ 
si agita-. Modica sudazione. Inietto.altri-_«n^ 

? tfuxs. oS rrir? 

sinistr abbondante; posteriore destro (con scia 
tieo reciso) nulla. Poco dopo muore. 


Il fatto che una lesione dei centri nervosi 
determini un’ ipereccitabilità di centri vicini, 
non è completamento nuovo nella fisiopatolo¬ 
gia generale del sistema nervoso. Anzi lo si 
invoca, in via ipotetica, per spiegare, per e- 
sempio, alcune iperestesie. 

Del resto questo fatto ha un’analogia anche 
in un altro campo della stessa innervazione 
sudorale. Infatti se si inietta della pilocarpi¬ 
na ad un animale (si sa che la pilocarpina ha 
azione periferica) lo stesso giorno dopo che 
fu reciso uno sciatico, cioè prima che le sue 
fibre degenerino, si constata un'ipereccitabilità 
dal lato della sezione, una maggiore sudazione 
dal lato dello sciatico reciso, e soltanto nei 
giorni successivi la secrezione sudorale per 
iniezione di pilocarpina scompare, allorché la 
degenerazione è avvenuta (3). 

L'esperimento ci dimostra dunque due mec¬ 
canismi diversi di produzione di una iperi¬ 
drosi nelle mielopatie: irritazione diretta di 
elementi sudorali, ipereccitabilità di questi 
verso gli stimoli fisiologici e specialmente ver¬ 
so lo stimolo termico. 

Come ho detto, nei singoli casi, specialmente 
in clinica, sarà diffìcile distinguere tra un’e¬ 
ventualità e l’altra. In ogni modo questa di¬ 
stinzione dovrà d’ora innanzi essere tenuta 
presente ed allora forse si potrà giungere ad 
un’analisi più precisa delle iperidrosi nelle 
midiopatie. Io stesso confesso di non averne 
tenuto i'1 debito conto in passato, nel racco¬ 
gliere l’anamnesi dei mielopatici o nell’esa- 
minarli. Nella letteratura ben di rado è ac¬ 
cennato se un’iperidrosi era legata a stimoli 

termici od indipendente da. essi. 

Prescindendo, p£>r ora, da questa distinzio¬ 
ne, si trovano nella letteratura parecchi esem¬ 
pi clinici perfettamente paralleli alle osser¬ 
vazioni sperimentali. 


Il v, Leyden (4),. in un suo ammalato che in 
.eguito ad una mielite acuta era colpito da 
in anno da paralisi con contrattura delle gì- 
ìocchia in flessione, vide la parte tenore 
lei corno costantemente ricoperta da su doni, 
neutre alla parte superiore restava stecca, ed 
>s c ervò lo stesso fenomeno anche in un caso 
li ferite da arma da fuoco dei midollo dorsale 
nferiore con paraplegia incompleta. 

Il Menctelissohn (5) in un caso di paraplegia 
la traumatismo midollare dovuto a fei ’ lta 
ni erra (seconda e terza vertebra dorsale), nel 
egli, oltre ad un, certo grado di compres¬ 
sone esercitata da un’emorragia meningea, 
ammetteva che vi fossero anche focolai emor¬ 
ragici nella sostanza midollare stessa e parti- 
™ fami ente nella sostanza grigia del midollo 
(sindrome siringomielica), osservò iperidrosi 

"Tu ^‘ea^rdTtamore del midollo spinale 
del Seebohm (6) vi fu dapprima paresi spa- 
stioa, poi paradisi completa motoria e sensi- 
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tiva'degli arti inferiori; l’anestesiai giunge fino 
ni capezzoli delle mammelle. Alterazioni della 
sensibilità termica agli arti superiori ed al 
tronco. Iperidrosi alla faccia, -alle braiccia, al 
tronco dal livello dell’òanbedilizio in su. 

In un caso di Wagner e Stolper (7) con di¬ 
slocazione traumatica della V vertebra cer¬ 
vicale si aveva paralisi motoria completa delle 
braccia e paresi motoria di alto grado alle 
gambe. Non vi erano grossolani disturbi di 
sensibilità alle braccia (mancano dati esatti). 
Abbondantissima secrezione sudorale al petto 
e al dorso. Progressivo miglioramento delle 
paralisi (dapprima alla muscolatura del cinto 
scapolare:). Due settimane dopo la lesione ces¬ 
sa l’iiperidresi al petto, ma ricompare alla, fac¬ 
cia e continua al dorso. Progressivo miglio¬ 
ramento di tutte le paralisi. L’abbondante se¬ 
crezione sudorale si limitò sempre più, e sette 
settimane dopo il trauma non era più riLetva- 
bile ohe alla faccia, ed infine soltanto dopo 
i pasti; cessò alla IX settimane,. 

In un caso dell’Ehrlicb (8) un uomo di 38 
anni aveva riportato una, ferita da punta del 
tratto dorsale superiore della colonna verte¬ 
brale. Paresi motoria dell’arto inferiore destro 
e paralisi motoria completa del sinistro. Mo¬ 
dica ipoestesia ed ipoalgesia alla gamba si¬ 
nistra; alla destra la sensibilità superficiale 
spenta per tutte le qualità. Il paziente riferisce 
spontaneamente che da quando fu ferito notò 
un aumento della secrezione sudorale; però 
non v’è differenza, d'intensità della secrezione 
sudorale tra un lato e l’altro. 

In un altro caso di Wagner e Stolper (7), 
contusione del midollo sacrale. Disturbo di 
sensibilità a brache di cavaliere con manife¬ 
stazioni nel territorio del I-IV segmento sa¬ 
crale. Ambedue i piedi in paralisi flaccida 
completa. Non vi è paralisi spiccata in corri¬ 
spondenza delle articolazioni del ginocchio e 
dell’anca. I piedi paralizzati sudano sempre 
abbondantemente ed il paziente ha sempre in 
essi senso di freddo. 

Il Mannkopf (9) pure in alcuni casi di pa¬ 
ralisi pel* mielite osservò abbondante suda- 
zione. Il Mannkopf rilevava non potersi ancora 
distinguere in quali condizioni si abbia, la di¬ 
minuzione ed in quali l’aumento della secre¬ 
zione sudorale. 

In un’altra nota mi sano occupato delle ami- 
drosi da lesione midollare; in questa delle ipe¬ 
ridrosi. Quindi una sezione del midollo spi¬ 
nale, una stessa lesione sperimentale o cli¬ 
nica, può dare anidrosi od iperidrosi. 

Questo comportamento fu rilevato anche cli¬ 
nicamente dallo Schlesinger (10), il quale nel 
1900 scriveva: «Non si può ancora spiegare 
« perchè in un caso si abbia iperidrosi, nel- 
« l’altro anidrosi, in un terzo secrezione su- 
« dorale paradossa. Il concetto che l’irritazio- 
« ne delle fibre e dei centri sudorali dia iperi- 
« drosi e la loro paradisi o distruzione dia ani- 
« drosi, non basta a spiegare tutti i fatti os- 
« servati, altrimenti non si potrebbe talora a- 
« vere iperidrosi nelle lesioni trasverse del mi- 


[Anjvo XXVII, Fasc. 33] 

«dolio spinale; ma questa spiegazione può 
« corrispondere per buon numero di casi ». 

Oggi mi sembra,.che siamo più vicini a ren¬ 
derci conto dei varii fenomeni. È vero che non 
conosciamo tutto il meccanismo di essi: basti 
dire che ignoriamo completamente se' il centro 
cerebrale sudorale abbia una parte, e quale, 
nella sedazione termica, e quindi ignoriamo 
forse qualche fatto che sarebbe fondamentale 
per spiegare il comportamento della secrezio¬ 
ne sudoral' 1 nelle lesioni trasverse del midollo 
spinale. 

È pure vero che non sappiamo sempre dire 
perchè in un caso, sperimentale o clinico, si 
abbia iperidrosi in seguito ad una lesione ed 
al di sotto di essa, ed in un altro caso, in 
seguito ad una lesione che sembra perfetta¬ 
mente Aguale, si abbia anidrosi.. 

Ma pure abbiamo alcune cognizioni tutt’al- 
tro che trascurabili. 

Nel campo sperimentale, unendo dati anti¬ 
chi e dati nuovi, conosciamo: 

a) Che una sudazione non termica si può 
avere per stimolazione diretta del centro ce¬ 
rebrale (Winkler, Pari); 

b) Che questa sudazione manca (anidrosi) 
al di sotto di una sezione trasversa alta com¬ 
pleta del midollo dorsale (Pari); 

c) Che al di sotto di una sezioni trasversa 
alta completa del midollo dorsale può essere 
conservata la sudazione termica per azione di 
centri spinali (Luchsinger ed altri, da me con¬ 
fermato) ; 

d ) Che la sudazione termica manca al di 
sotto della sezione se il tratto di midollo spi-, 
naie sottostante è asportato (Luchsinger); 

e) Che talora, e con maggior frequenza 
quando siano parsati almeno alcuni giorni 
dalla sezione, il tratto di modollo spinale sot¬ 
tostante alla sezione si trova,, nei riguardi 
dedl’iimervàzione spinale, nelle stesse condi¬ 
zioni come se fosse stato asportatp : cioè man¬ 
ca la sudazione termica al di sotto della se-, 
zione (Nawrocki); 

f) Che ima stimolazione del midollo ad 
un determinato livello può dare secrezione su¬ 
dorale al di sotto di questo livello indipenden¬ 
temente dallo stimolo termico, e che tali sti¬ 
molazione può essere rappresentata da una 
lesione del midollo per sè stessa, per esempio 
da un trauma, da una sezione o dai fatti irri¬ 
tativi conseguenti (Goltz ed Ewald, Brown-Sé- 
quard, Pari); 

g) Che talora, al di sotto di una sezione 
alta completa del midollo, i centri sudorali spi¬ 
nali non solo conservano l’eccitabilità per lo 
stimolo termico, ma si trovano in condizioni di 
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ipereccitabilità, per cui al di sotto della se¬ 
zione si ha un’iperidrosi termica (Pari). 

L’esperimento ci rende quindi completamen¬ 
te conto/varie eventualità che si consta¬ 
tano in clinica relativamente al comportamen¬ 
to della sudazione al di sotto di un focolaio 
morboso spinale. Ed ho rilevato anche nei ip . 
guardi deli’anidrosi che alcuni casi hanno ca¬ 
ratteri speciali per cui si possono mettere più 
specialmente in parallelo con l’una o con l’al¬ 
tra eventualità sperimentalo. Se poi finora la 
fisiologia sperimentale non spiega perchè al 
di sotto di una lesione talora il midollo sia 
normalmente eccitabile per lo stimolo termico, 
talora ipoeccitabile e talora ipereccitabile, non 
è da sorprendersi se finora nemmeno la cli¬ 
nica spiega queste stesse diversità, che essa ri¬ 
scontra nei suoi casi. 

Due punti però sono chiari: che in qualche 
caso a breve distanza di tempo dalla sezione 
si ha eccitabilità normale, ed a distanza di 
tempo maggiore l’eccitabilità diminuisce (mag¬ 
gior frequenza dell’anidrosi termica a distanza 
di tempo dalla lesione negli esperimenti del 
Luchsinger e del Nawrocki), e che talora la 
iperidrosi al di sotto della lesione non è una 
iperidrosi termica, ma è dovuta ad una su¬ 
dazione da irritazione locale nel punto della 
lesione. 

È anche logico supporre, che l’ipereccitabi¬ 
lità per gli stimoli termici al di sotto della 
lesione sia dovuta ad irritazione locale, nel 
punto della lesione, degli elementi sudorali, 
irritazione che è insufficiente a provocare per 
sè stessa la sudazione. ma sufficiente a dare 
iperidrosi (piando si sommi con uno stimolo 
termico. 

Siamo quindi un po’ più innanzi di quanto 
affermava lo Sehlesinger, e fra altro possia¬ 
mo spiegarci anche che « talora si possa avere 
iperidrosi nelle lesioni trasverse del midollo 
spinale». Tanto possiamo spiegarcelo, che ne 
conosciamo anzi più di un meccanismo, e che 
troveremo difficoltà soltanto a distinguere 
quale di questi meccanismi sia quello che dà 
iperidrosi nel singolo caso osservato. 

Desidero infine rilevare anche un’altra con¬ 
statazione di carattere clinico, che mi pare 
risulti dall’insieme dei casi pubblicati, benché 
non sia ancora possibile classificarli statisti¬ 
camente: cioè, la maggior frequenza dell’ani- 
drosi o dell’iperidrosi secondo la varia natura 
del processo morboso. 

Senza poter per ora precisare statisticamente 
questa constatazione, mi limito a rilevare la 
grande frequenza delle iperidrosi bilaterali od 
unilaterali nella siringomielia, in confronto 
con le altre mielopatie. 
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Conclusioni. 

Sperimentalmente si può avere una secre¬ 
zione sudorale al di sotto di una lesione mi¬ 
dollare, sia fugacemente dopo li trauma, sia 
per tempo più lungo (per stimolazione diret¬ 
ta di centri e di vie sudorali per l’atto mec¬ 
canico della lesione, e per fatti irritativi in- 
fìammatorìi nella sede della lesione midollare). 

Sperimentalmente elementi sudorali spinali 
separati dai centri possono presentare un’ipe¬ 
reccitabilità di fronte ad altri stimoli che li 
colpiscano (termici, asfìttici). 

Abbiamo quindi due meccanismi che posso¬ 
no dare un’iperidrosi nelle mielopatie: o l’ir¬ 
ritazione diretta di elementi Sudorali nel mi¬ 
dollo, o ripereccitabilità di questi elementi 
verso lo stimolo termico. Finora nello studio 
clinico delle mielopatie non è stato tenuto 
conto della distinzione tra sudazioni sponta¬ 
nee (accessionali o continue) ed iperidrosi-per 
lo stimolo termico, mentre i risultati speri¬ 
mentali fanno ritenere che esse siano dovute 
a meccanismi diversi: nel primo caso fatti ir¬ 
ritativi locali nella sede del processo morboso, 
nel secondo caso ipereccitabilità di centri si¬ 
tuati a maggiore distanza dalla sede di esso. 

Come la fisiopatologia sperimentale non spie¬ 
ga finora le ragioni per cui lesioni midollari 
apparetentemente eguali danno in qualche ca¬ 
so anidrosi ed in qualche caso iperidrosi, così 
nemmeno le osservazioni cliniche rendono con¬ 
to sinora di questa differenza; però vi sono 
parecchi fatti i quali in parte rendono conto 
delibino e dell’altrp comportamento, e le even¬ 
tualità cliniche trovano nelle corrispondenti 
eventualità sperimentali una completa analo¬ 
gia e quindi una relativa spiegazione. 

Clinicamente sembra prevalere l’anidrosi o 
l’iperidrosi anche secondo la varia natura del 
processo morboso (maggior frequenza delle 
iperidrosi nella siringomielia in confronto di 
altre mielopatie). 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

I termini di pressione sanguigna sistolica e 
diastolica sono impropri ; bisogna parlare 
di pressione massima e minima 


Prof. Giovanni Galli, 

Lo studio della pressione del sangue ned 
grossi vasi arteriosi noru si limita ora più alla 
misurazione della pressione cosidetta sistolica, 
quando cioè il ventricolo in completa sistole 
manda il suo contenuto nell’aorta, ma si va 
sempre più interessando alla misurazione della 
cosiddetta pressione diastolica, o come meglio 
si dovrebbe dire pressione minima. Durante 
una rivoluzione cardiaca la pressione nelle ar¬ 
terie passa da un minimo ad un massimo e da 
questo ritorna al minimo di prima. Tale con- 
sftatazione si può fare in maniera palmare, in¬ 
filando un tubo di vetro nel moncone centrale 
di un’arteria; il sangue si innalza rapidamente 
fino ad un certo livello dii pressione costante, 
e che corrisponde alla pressione minima, o 
come si dice diastolica. Ad ogni sistole poi il 
sangue si innalza nel tubo di un certo tratto 
ancora sino a raggiungere un massimo livello, 
nel quale resta un istante per ridiscendere al 
livello della pressione costante. Questo giuoco 
si ripete ad ogni rivoluzione cardiaca. Per ave¬ 
re un’idea ancor più pratica della pressione 
costante immaginiamo di perforare una tuba¬ 
zione di acqua a pressione; ne esce un getto di 
una certa altezza e che permane sempre allo 
stesso livello. Avverrebbe semplicemente quanto 
vediamo nelle vie di Roma, 'quando il fonta¬ 
niere avvita il suo tubo alla conduttura dell’ac¬ 
qua : il getto d’innaiffìamento mantiene la stessa 
lunghezza, s»e non intervengono spatole od altri 
ordigni, che frenino l’uscita dell’acqua. Allo 
stesso modo le punte dei due getti di acqua 
delle fontane di San Pietro restano sempre 
allo stesso livello. Ma sei noi nella conduttura 
immaginassimo di inserire un grosso stantuffo, 
funzionante ritmicamente, le punte delle due 
fontane si innalzerebbero ad ogni stantuffata. 


ed in proporzione, diciamo così, alla forza si¬ 
stolica di ogni colpo di stantuffo. 

Il passaggio della pressione minima sangui¬ 
gna alla massima e viceversa avviene grada¬ 
tamente e progressivamente: il tracciato del 
polso ci dà un’idea di tale fatto. La cuspide 
dello sfigmogramma rappresenta l’istante della 
pressione massima e le basi del tracciato la 
pressione minima; la linea ascendente si for¬ 
ma durante il passaggio della pressione mi¬ 
nima alla massima e la Linea discendente, che* 
è di norma più lunga e meno rapida, della 
precedente, si forma durante il passaggio dalla 
pressione massima alla minima. 

Siccome 1’innalzamento della pressione san¬ 
guigna avviene durante la seconda fase della 
sistole ventricolare, si è dato senz’altro il nome 
di pressione sistolica alla pressione che esiste 
nelle arterie durante la loro dilatazione; men¬ 
tre per antitesi .si è chiamata diastolica la 
pressione, che vige nelle arterie durante la loro 
sistole. Sarebbe stato più proprio dire pres¬ 
sione cardiosistolica e cardiodiastolica, o me¬ 
glio pressione arteriodiastolica e arteriosistoli- 
ca, quanto ora si dice impropriamente pres¬ 
sione sistolica e diastolica. Ma anche tali de¬ 
nominazioni non sarebbero esatte. Ecco il 
perchè. 

La sistole ventricolare si può dividere, come 
è noto, in due fasi assai importanti: la prima 
di tensione o sistole latente , durante la quale 
la pressione endoventricolare si va innalzando 
sino a raggiungere la pressione aortica. Pur 
essendo il miocardio contratto, non esce ancor 
sangue dai esso e la pressione endoaortica ne 
resta ininfluenzata, anzi continua ad abbas¬ 
sarsi e raggiunge appunto il suo massimo du¬ 
rante la sistole latente. Appena il contenuto 
ventricolare supera la pressione dell’aorta, le 
valvole aortiche si aprono ed il sangue afflui¬ 
sce verso l’aorta con una pressione sempre più 
aumentante fino a raggiungere il massimo pre¬ 
cisamente alla fine della seconda fase sistolica, 
o fase di efflusso, o di svuotamento sistolico. 

Durante la diastole ventricolare la pressione 
endoaortica va progressivamente diminuendo 
e la ragione è chiara. Nell’aorta non arriva più 
sangue, mentre da essa sfugge per la via dei 
capillari; nell’albero circolatorio non vi è più 
forza viva, salvo quella immagazzinata nelle 
sue pareti elastiche durante la sistole ventri¬ 
colare ed evidentemente incapace di mantenere 
la pressione endoarteriale per la sfuggita del 
sangue dai capillari. Questa diminuzione è 
progressiva e raggiunge il suo massimo du¬ 
rante la sistole latente, come lo dimostrano i 
diagrammi ottenuti negli animali della pres- 
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■sione endoaortica e del cardiogramma (vedasi 
%. 66, voi. 1, Fisioi. del Luciani). Se non in¬ 
tervenisse una .successiva sistole la pressione 
endoaortica continuerebbe a cadere con gravi 
-disturbi funzionali, il che avviene, per es., nel 

moibo di Adams-Stokes, sino ad aversi una sin¬ 
drome di morte. 

Che la sistole latente non sia una semplice 
speculazione fisiologica senza interessa clinico, 

■ ce lo mostra quell’interessante manifestazione 
clinica, ohe è l'extrasistole. Se essa è molto 
precoce, cioè se insorge, come non di raro, a 
diastole poco inoltrata, e quando dunque la 
forza di riserva accumulatasi durante il troppo 
brerve riposo cardiaco, è scarsa, vi ha un simif- 
lacro di sistole ventricolare che non riesce a 
superare la pressione endoaortica, per cui av¬ 
viene una vera sistole frustranea, senza effetto 
sul dinamismo circolatorio. Il ventricolo si con- 
trae, ma senza gettito di sangue, la rivoluzione 
cardiaca .si limita per così dire alla fase della 
sistole latente; la pressione sanguigna endo¬ 
aortica continua perciò a cadere e si hanno 
quei molesti sintomi di evanescenza e di rapido 
deliquio fino alla successiva sistole utile, la 
quale riporta la pressione aortica all’altezza 
normale, ma spesso producendo sensazione di 
urto al cuore o nelle arterie, sensazione così 
temuta dagli extrasistolici. 

Non è quindi esatto dare il nome di diasto- 
lica alla pressione, che noi cerchiamo di mi¬ 
surare coi noti metodi oscillatorio, vibratorio, 
ascoltatorio, ecc. In gran parte essa coincide, 
è vero, colla diàstole del ventricolo, ma la parte 
! bassa di essa, cioè quella che clinicamente 
niù interessa, è sincrona colla sistole latente. 

Per precisione di linguaggio, che non do¬ 
vrebbe venir mai meno in una scienza obiet¬ 
tiva, come la cardiologia, si devono abbando¬ 
nare i termini sistolica e diastolica, sostituen¬ 
dovi quelli esatti di massima e di minima. 

Recentemente un autore di valore, mentre 
yuole giustificare i termini di sistolica e dia¬ 
stolica, emette questa proposizione, che evi¬ 
dentemente è infondata: 

« Mais si l’on entend, par pression di asto - 
lique, la pression qui rèqne dans le système 
artériel à la fin de la diastole ventriculaire , il 
faut convenir que sa signifìcation devient. par- 
faitement claire et l’oin comprendi 1 e que ce ter- • 
me , qui s’oppose bien à celui de pression sys- 
tolique, ait été conserve comme synonyme de 

pressioni minima par la majorité des clini- 
ciens ». 

Noi tendiamo coi nostri metodi di indagine a 
misurare il massimo di altezza raggiunto 4aì- 
la pressione sanguigna ed il minimo a°cui cade, 
in modo da avere esattamente la cosi detta 


ampiezza del polso, o lo sbalzo di pressione fra 
un estremo e l’altro. Questa conscenza ci dà 
un’idea abbastanza approssimativa del lavoro 
cardiaco. Tali estremi coincidono per il cuore 
col finire della fase espulsiva e col finire della 
sistole latente, per le arterie colla fine della 
loro diastole e colla fine della loro sistole, per 
cui sarebbe una denominazione ancor accetta¬ 
bile quella di telo (fine) arteriodiastolica e telo- 
arte riosistolica. Ma come appare chiaro,^ ben 
più pratica la dicitura di massima e minima, 
che indica con grande esattezza quello che si 

ricerca, quando misuriamo le due pressioni del 
sangue nelle arterie. 

I fenomeni anafilattici 
hanno una base anatomica? 

Prof. A. Ilvento 

docente di igiene nella R. Università di Roma. 

Il Nolf dell’Università di Bruxelles riassu¬ 
meva lo stato attuale» delle conoscenze riguar¬ 
do alla» proteinoterapia ed alla proteositerapia 
in una seduta dell American Medicai Associa- 
tion (Journ. Med. Assoc., voi. 73, n. 21, pagi¬ 
na 1579), secondo alcune applicazioni da lui 
fatte recentemente alla cura di determinate 
malattie infettive. 

La caratteristica di questo metodo consiste 
neU’introdurre dentro l’organismo per una via, 
che impedisca l’azione del meccanismo dige¬ 
stivo, sia le proteine native del siero di san¬ 
gue o del latte o dell’uovo, -Sia i peptoni, pro¬ 
dotto intermedio di dislocazione della molecola 
proteinica. La via sottocutanea è quella., per 
oui la sostanza p/aissa più lentamente nella cir¬ 
colazione generale ed arriva, per mezzo di 
questa, agli elementi cellulari dei vari tessuti; 
più rapido è il passaggio pfr la via intramu¬ 
scolare; immediato è per la via endovenosa. 

L’arrivo di forti quantità di peptone in cir¬ 
colo produce una vera intossicazione con di¬ 
minuzione della coagulabilità del sangue, 
grande abbassamento della pressione sangui¬ 
gna, dispnea intensissima, vomito e diarrea. 
Questo quadro viene chiamato dall^autore 
shock da peptone e si ottiene egualmente i- 
niettando in circolo tossine microbiche, sostan¬ 
ze tossiche animali o vegetali a base» quater¬ 
naria, estratti di organi, il siero od il sangue 
defibrinato od il prodotto di dissoluzione dei 
globuli rossi dell’animale medesimo; tutte so¬ 
stanze, cioè, ricche di proteine. 

Nell’uso terapeutico sono state adoperate 
dal Nolf dosi refratte di peptone per via endo¬ 
venosa, spingendo rimozione lentamente» ed 
arrestandosi, se la tachicardia diviene molto 
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forte. In tal modo si ha tachicardia e dispnea 
di grado modenato, che cessano dopo cessata 
l’iniezione. Ma dopo 30 a 60 minuti o due ore 
si ha un brivido prolungato e l’abbassumente 
della temperatura, che può durare fino a 24 
ore, con profusi sudori. Quest’azione fu utiliz¬ 
zata in oasi di febbre tifoide, di setticemia da 
piogeni, di eresipela, di poliartrite infettiva, 
ripetendo l’iniezione ogni terzo giorno, fino a 
defervescenza completa, e si ebbe costantemen¬ 
te la caduta della febbre, la scomparsa dei coc¬ 
chi -piogeni o di «altri germi penetrati in cir¬ 
colo, la guarigione. 

È questo il medesimo meccanismo di difesa 
organica, posto in azione dalla sieroterapia 
specifica e dalla vaccinoterapia? Entra forse 
in azione in quest’ultimo caso una esagerazio¬ 
ni ed ima polarizzazione in senso specifico di 
quel meccanismo, su cui l’azione del peptone 
porta unq stimolo generico? Sono due quesiti 
ancora Insoluti. Ma io voglio rilevare che il 
così detto shock da peptone è la sintomatologia 
dell’an afilassi e che esso corrisponde ad un 
quadro ben preciso : là lesione grave-funziona¬ 
le od anatomica dei nuclei di origine del vago. 

E vorrei a questo proposito richiamare una 
mia osservazione antica di 17 anni or sono, 
che può contribuire a portare qualche luce 

sulla questione. 

Nei 1903, nell’istituto sieroterapico napoleta¬ 
no, il prof. N. Pane, ordinario di batteriologia 
dell’Università di Napoli, mi faceva fa-re una 
serie dei seguenti esperimenti per alcuni studi 
che egli aveva in corso. (A. Ilvento, Ueher die 
experimenteUen Myelitiden, in C entralbldtt 
fur Allgemeine Patologie und Patologiche A- 
natomie, voi. XVI> 1905). 

Si preparava dell’estratto acquoso di carne 
col solito metodo pei brodi batterici: sbattere 
la carne finemente tritata per 3 ore con acqua 
comune in un pallone di vetro; portare il pal¬ 
lone a 100° ndlla pentola di Koch e tenervelo 
tre ore; lasciare per 2-4 ore in riposo al fresco, 
filtrare, alcalinizzare con soluzione di carbo¬ 
nato di sodio fino a debole reazione alcalina; 
aggiungere cloruro sodico 0,75 %, nta non P^P- 
tone; portare ancora a 100° per un’ora, filtrare 
per separare i precipitati e sterilizzare defini¬ 
tivamente per un’ora a 100°, conservando con 
le solite cautele in luogo fresco «d oscuro. 
Questo liquido era iniettato nella circolazione 
sanguigna di un coniglio, tenendolo in una 
buretta sterilizzata a m. 2 di altezza dal suolo 
e facendolo passare con le cautele di asepsi 
traverso una cannula di gomma ed un ago 
immerso nella vena marginale dell’orecchio. 
I/iniezione si faceva lentamente, occupando 
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in tutto 30 minuti ad un’ora, mentre si segui¬ 
vano le pulsazioni cardiache ed il ritmo della 
respirazione. 

I fenomeni osservati erano i seguenti: Dopo 
i primi cc. 20, l’animale cominciava ad essere 
agitato, dispnoico e crescva la frequenza car¬ 
diaca; seguiva una fase di abbattimento. Do¬ 
po cc, 40-60 ritornava una violenta fase di agi¬ 
tazione, la dispnea diveniva intensissima men¬ 
tre i battiti cardiaci non si potevano più con¬ 
tare; poi l’animale si abbatteva definitivamente 
e l’iniezione veniva sospesa dopo introdotti 
cc. 70-80. Il coniglio restava abbattuto, talora 
aveva qualche contrazione clonica di una gam¬ 
ba, sempre paresi del treno posteriore e per¬ 
dita delle feci. L’animale si riprendeva lenta¬ 
mente dopo due ore e si trascinava al sole, co¬ 
me se avesse freddo; ma restava abbattuto, col 
pelo arruffato, raccolto in sè stesso e rifiutava 
il cibo fino ad 1-2- giorni dopo, spesso con diar¬ 
rea, subendo una forte perdita di peso. La pa¬ 
resi del treno posteriore si dileguava nel corso 
delle 24 ore. In un solo coniglio essa persistet¬ 
te e si aggravò in una paralisi completa di tut¬ 
ti e due gli arti, con atrofia muscolare, rea¬ 
zione degenerativo, paralisi della vesciva e 'del 
retto : tutto il quadro di una mielite traversa 
lombare. Questo coniglio fu sacrificato un mese 
dopo e si trovò incoagulabilità del sangue oltre 
le conseguenze anatomiche nei muscoli delle 
gambe per la paralisi del treno posteriore. Il 
midollo spinale fu da me esaminato nel labo¬ 
ratorio microscopico del compianto prof. Boc- 
cardi, fissandolo in liquilo di ’Bonin (acido pi¬ 
crico — formalina — acido acetico) e coloran¬ 
dolo col metodo Boccardi (eritrosina o azzur¬ 
ro di toluidina con differenziazione in solu¬ 
zione di allume). Trovai una netta localizza¬ 
zione alle corna anteriori grigie del rigonfia¬ 
mento lombare con fenomeni di necrosi e ne¬ 
crobiosi delle cellule nervose : diminuzione di 
numero, scarsa colorabilità per atrofìa, feno¬ 
meni di cromatolisi. Il numero delle cellule 
lese diminuiva salendo nei tratti superiori del 
midollo e cessava nel midollo dorsale, al di 
sopra del quale non furono spinte le ricerche. 
Le indagini furono poi sospese e non ebbi la 
possibilità di riprenderle su altri animali. Ma 
è opportuno rilevare un fatto noto a tutti gli 
"sperimentatori : tutte le volte che s’iniettano 
nella vena marginale dell’orecchio del coniglio 
brodi'batterici o sospensioni di culture batte¬ 
riche, insorge sempre la fenomenologia de¬ 
scritta, sebbene in forma attenuata, con pre¬ 
senza costante di dispnea ed acce locazione dei 
battiti cardiaci, seguita da abbattimento. Que¬ 
sti fenomeni sogliono essere attribuiti all’a zio- 
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ne delle sostanze- tossiche di origine batterica, 
mentre sono espressione di una causa più ge- 
neriaa: l’intossicazione da proteina introdotta 
per via parenterale. 

Noi -attribuimmo la mielite traversa trovata 
nel coniglio come dovuta a quegli ignoti veleni 
cellulari, chiamati leucomaìne dal Gauthier, 
che si produrrebbero nelle carni anche dopo la 
morte degli animali per dislocazione della mo¬ 
lecola proteinica sotto razione del protopla¬ 
sma, di cui alcuni elementi continuano' a vive¬ 
re ed a distruggere sostanza organica per ca¬ 
varne energia. Le conoscenze attuali permet¬ 
tono di precisare meglio. È noto che nella car¬ 
ne fresca esistono allo stato normale solo trac¬ 
ce di peptone, e che nella preparazioni dei 
brodi culturali è necessario aggiungere dell 
peptone. L'acqua estrae perciò dalla-carne prin¬ 
cipalmente le così dette sostanze estrattive, che 
sono facilmente solubili, e costituiscono pro¬ 
dotti di frantumazione della complessa mole¬ 
cola proteinica inferiori al peptone. Esse pre¬ 
sentano in generale la forinola costitutiva del- 
to amine complesse, con un nucleo ciclico, il 
‘ quale forma ravviamento alla serie aromati- * 
ca. Alcune di tali sostanze, come qualche deri¬ 
vata della xantina e della, pirimidina, si sono 
potute ottenere p*r sintesi. 

Si può pensare che l’azione prolungata del 
calore, cui avevamo sottoposto il nostro estrat¬ 
to di carne durante la preparazione, abbia au¬ 
mentato la quantità di questi prodotti di dislo¬ 
cazione molecolare. Si può pensare egualmente 
che, quando si introduce nel sangue della-pro¬ 
teina o del peptone per via parenterale, poiché 
questi non hanno subito l’azione dei succhi di¬ 
gestivi che li abbiamo ridotti a materiale assi¬ 
milabile, subiscano dazione dei fermenti litici 
o del protoplasma vivo, che ne disgregano la 
molecola in prodotti più semplici e più solu¬ 
bili per utilizzarli od eliminarli. Tali prodotti 
sono principalmente le-sostanze estrattive. È la 
loro presenza nel siaingue in proporzioni non 
normali che riesce tossica? 

Certo, l’esempio del coniglio dimostra che le 
cellule dei centri nervosi sono direttamente at¬ 
taccate e possono restar -lése fino alla morte. 

Quest’azione si ha in maniera elettiva sulle 
cellule centro-motrici, su quelle cioè il cui ci¬ 
lindrasse: è diretto senz'altro aliai periferia. Ed 
è costante sui nuclei del vago, tanto negli uo¬ 
mini quanto negli animali, traducendosi niella 
fenomenologia^ che ha per base la paresi o la. 
paralisi di questo nervo e la cessazione della 
sua azione inibitrici e regolatrice sulla respi¬ 
razione e sulla circolazione, donde risulta il 

quadro dell’anafflassi, 

2 v 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


L’acido fenico ed il solfato di 

nella cura del tetano 


lagnesia 


ner il dott. M. Gioseffi. 


Portare un nuovo contributo casistico alla 
cura del tetano col metodo Baccelli è veramen¬ 
te superfluo. 

Dal punto di vista della medicina pratica 
mi sembra però non privo d’interesse richia- x 
mare l’attenzione sulla utilità che nel caso 
che esporiò ha dimostrato — a quanto sem¬ 
bra — la contemporanea somministrazione an¬ 
che per la sola via gastrica, del Mg S0 4 , la 
cui efficacia terapeutica nella cura dei tetano 
è stata sufficientemente provata durante la 
guerra, qualora il farmaco venga introdotto 
nell’organismo in soluzioni concentrate per 
via endovenosa od intrarachidea. 
Brevissimamente il caso : 

Un ragazzo di 11 anni, che soleva cammi¬ 
nare -scalzo, ammalava il giorno 8 agosto 1918 
con difficoltà nella deglutizione, avvertì poi 
difficoltà nei movimenti del capo, non poteva 
aprire bene la bocca, in breve si sviluppò il 
quadro completo del tetano generalizzato. 
Nessuna lesione palese alla vita, nè agli -arti 

in' genere. 

Datei -le restrizioni di movimento che vige¬ 
vano nella zona ristretta di guerra (Parenzo 
Istria), l’ammalato non poteva essere ospeda¬ 
lizzato e provvidi perciò alla meglio alla as¬ 
sistenza domiciliare. Appena possibile -fu ini¬ 
ziata la cura Baccelli, Non potendo per man¬ 
canza di personale istruito le' iniezioni essere 
praticate più spesso, come sarebbe stato de¬ 
siderabile e le condizioni delta, lo avrebbero 
richiesto, ricorsi alla somministrazione dei 

Mm S0 4 per via gastrica in mancanza di so¬ 
luzioni sterili per iniezioni endovenose ed an¬ 
che in considerazione delle condizioni -primi¬ 
tive di ambiente, nelle quali il ragazzino si 
trovava. Non nego che a causa del trismo l’m- 
troduzione dei farmaco era -fortemente osta¬ 
colata, ma non impossibile!. 

' Per essere concisi allego uno specchietto il 
quale ci dà un ragguaglio sommario della cu- 
ra seguita e dei risultati ottenuti. 

Mentre non ostante la sieroterapia, iniziata 
tardivamente poiché il siero doveva essere ap¬ 
pena ordinato a Vienna, gli eccessi erano an¬ 
dati crescendo d’intensità e di durata e a- 
cido fenico per l’esigua quantità non poteva 
esercitare la sua piena 'efficacia, noi assistia¬ 
mo ogni volte dopo la somministrazione del 
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Mg S0 4 ad una -attenuazione degli accessi e 
ad una diminuzione dedita frequenza. ^ 

Nei giorni degli accessi più intensi e ravvi¬ 
cinati ricorsi ad una, raramente a due, inie¬ 
zioni di 0.01 gr. di morfina rispettivamente di 
paramorfan. 

La temperatura massima nel mudato si ebbe 
dal 21 al 24 agosto con 39°.5 e 40°, discese poi 
al 38°, rimase subfebbrile sino alla metà, di 
settembre, quando scomparve definitivamente. 
Il polso si mantenne attorno le 80 pulsazioni, 
salì solo tra il 22 e il 25 agosto a 90-100 e ri¬ 
tornò poi alle 84 e 80 pulsazioni. La frequenza 
del respiro si aggirava di solito attorno le 
20 respirazioni al minuto, era salita solamente 
durante il periodo più grave dell’infezione a 
24 e 28' atti respiratori al minuto. 

T. R. P. nulla,di notevole; 

Gli ultimi accessi si ebbero il 20 e 30 agosto; 
alla metà di settembre il ragazzino era comple¬ 
tamente guarito. 


DATA 

(sieroterapia) 

Acido fenico 

Morfina 

risp. 

paramorfan 

o 

co 

60 

Accessi 

Osservazioni 

Inizio del maio 

8 agosto 

12 a" . . . 

gr- 

0.0G 

gr. 

gr. 

12 


13 

» 

• • • 

0.08 

— 

-- 

14 


14 

» 

• • 

0.18 

0.01 

3.0 

18 

Intensi e rav- 

15 

» 

• • • 

0.18 

0.01 


10 

vicinati. 
Meno intensi. 

ir» 

• 

» 

200 U. I. 

0.12 

0.01 

— 

20 


17 

»> 

200 U. I. 

0.12 

0.01 

■ 

26 


18 

» 

200U. I. 

0.24 

0.01 

_ 

30 


19 

» 

200 U. I. 

0.36 

0.01 

3.0 

50 

Molto intensi e 

20 

» 


0.30 

0.01 


40 

prolungati. 

» 

21 

» 


0.30 

• 0.01 

— 

46 

» 

22 

» 


0.12 

0.02 

. — 

56 

» 

23 

» 


0.24 

0.02 


160 

' » 

21 

» 


0.36 

0.02 

3.0 

32 

Meno intensi. 

25 

» 


0.36 

0.01 

3.0 

5 

Comincia a 

20 

» 


0.36 

0.01 

3.0 

8 

flett ere le 
gambe. 

27 

» 


0.36 

• 0.0! 

3.0 

12 


28 

» 

• • • 

0.25 

— 

3.0 

11 

Muove gli arti 

* 

2V 

» 

• • • 

0.25 


3.0 

1 

t inferiori, il 
ventre è trat¬ 
tabile. 

Si mette a se- 

30 

» 

• • • 

• 

0.18 


• 

1 

dere sul let¬ 
to. - La de¬ 
glutizione si 
compie bene. 

- Muove gli 
arti super, 
ed il capo. 

31 

» 

• • 

0.12 

— 

- . 

— 


1° 

nov. . . . | 

0.06 

* 

— 

—• 

— 




800 U. I. 

4.60 

0.17 

24.0 




Complessivamente erano stati introdotti nello 
ammalato dal 12 agosto sino al 1° settembre 
4.60 gr. di acido fenico e 24 gr. di Mg S0 4 , 
distribuiti su 8 giorni (per sei giorni di se¬ 
guito 3 gr. di Mg S0 4 prò die) e dal 14 al 27 


agosto 0.17 gr. di morfina rispettivamente di 
paramoiifan. 

Ove ulteriori casi lo confermassero, il solfato- 
di magnesia associato all’acido fenico (meto¬ 
do Baccelli) potrebbe èssere un ottimo ausilio 
nella terapia antitetanica, anche quando il 
farmaco fosse introdotto per via gastrica, co¬ 
me avviene con i bromuri ed i sali di calcio 
nella cura della epilessia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Somministrazione dei vaccini per via gastro¬ 
intestinale. Confronto tra i nuovi vantaggi 
e quelli della via ipodermica o endovenosa» 

(Paul Denis. Le Scalpel, n. 4, 24 gennaio 1920). 

È possibile introdurre nell’intestino della ca¬ 
via una dose di tossina tetanica 3000 volte mor¬ 
tale senza ottenere alcun sintomo di malattia. 
La quantità di tossina co6ì introdotta non è 
4 completamente distrutta ed una piccolissima 
parte, assorbita dalla mucosa intestinale, pas¬ 
sa nel sangue provocando la formazione di an¬ 
ticorpi specifici. / 

Nel 1907 Courmont e Roehaix riuscirono a 
immunizzare, per via intestinale, dei conigli 
contro il b. piocianeo, e cercarono allora di 
ottenere per la stessa via l’immunità contro il 
tifo. Per la vaccinazione usarono colture in 
brodo di 8 stipiti di bacillo del tifo sterilizzate 
col calore a 55° ed il vaccino venne sommini¬ 
strato per ingestione o meglio per clistere. Le 
conclusioni alle quali giunsero gli autori fu¬ 
rono queste: . 

1° È possibile ottenere la vaccinazione in¬ 
troducendo le tossine nel grosso intestino. 

2° L’introduzjone diretta nel colon è da 
preferirsi all’ingestione. 

3° Il siero degli animali così vaccinati di¬ 
viene antitossico e presenta costantemente pro¬ 
prietà agglutinanti, bacteriolitiche e bacteri- 
cide. 

Courmont e Roehaix con tale metodo, otten¬ 
nero anche ney’q.omo l’immunizzazione contro 
il bacillo del tifo, senza avere gli accidenti feb¬ 
brili e dolorosi che si verificano con la vacci¬ 
nazione per via ipodermica. 

M. A. Lumière cercò allora di offenere un 
vaccino facilmente applicabile praticamente 
alla vaccinazione per via orale. Preparò un 
vaccino polivalente, composto di una miscela 
di bacillo del tifo, di paratifo e di bacterium 
coli. • • 
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Le emulsioni ottenute da colture m agar di 
24 ore contenevano per un centimetro cubo : 
600 milioni di bacilli dei tifo, 240 milioni di 
paratifo e 160 milioni di coli. La sterilizzazione 
dell’emulsione si otteneva per riscaldamento 
per un’ora a 50°; indi il vaccino era disseccato 
rapidamente a freddo, facendo assorbire la 
parte liquida da un sale anidro inerte» per 
l’organismo. L# polvere ottenuta veniva con¬ 
fezionata in pillole cheratinizzate. Ogni pillola 
conteneva 10 miliardi di bacilli. 

L’immunizzazione si ottiene prendendo 4 pil¬ 
lole al giorno per 7 giorni, osservando che la 
somministrazione sia fatta quando lo stomaco 
e l’intestino tenue sono vuoti più che è possi¬ 
bile. 

I risultati ottenuti con tale vaccinazione 
sono : 

1° Il potere immunizzante è uguale a quello 
del vaccino di Chantemesse, Vincent o Vidal; 

2° Somministrato a parecchi milioni di per- ^ 
sone non ha mai provocato accidenti od in¬ 
convenienti di sorta; 

3° Pertanto non ha le contro-indicazioni de¬ 
gli altri vaccini, in rapporto all’età ed alle con¬ 
dizioni fìsiche dell'individuo da vaccinare, 

4° Conferisce l’immunità in 8 giorni, mentre 
per gli altri vaccini ocorrono almeno 3 setti¬ 
mane; 

5° Il modo di somministrazione rende ol¬ 
tremodo facile la generalizzazione dell’uso. 

L A. ha somministrato l’entero-vaccino a cir¬ 
ca 20 persone ed ha ricercato il potere agglu- 
t nanté del siero dal 2° giorno dopo ultimata 

la somministrazione di esso. 

Egli ha ri/scontrato agglutinazioni nette nelle 

proporzioni 1:100 e 1:150. 

È stato anche preparato un vaccino antigo- 
nococcico da usare per via orale. I casi trat¬ 
tati con esso sono troppo pochi per poter 
giungere a qualche conclusione sulla sua effi¬ 
cacia. Tuttavia gli esami microscopici della se¬ 
crezione uretrale, ripetuti ogni giorno, in ma¬ 
lati trattati, gli' uni con l’entero-vaccino-anti- 
gonococeico Lumière, gli altri col gono-vaccino 
Cohen, hanno dato risultati esattamente con¬ 
cordanti tanto per la fase negativa susseguen¬ 
te di 18-24 ore all’assorbimento del vaccino, 
quanto per la fase positiva che ne segue. E 
pertanto, pur non essendo ancora raccolti gli 
elementi necessari e sufficienti per porre un 
giudizio sull’efficacia dell’eutero-vaccino nella 
blenorragia acuta; VA. afferma che la via ga¬ 
stro-intestinale può servire per la somministra¬ 
zione dei vaccini, con la stessa efficacia della 
via ipodermica o endovenosa, senza presen¬ 
tarne i pericoli e gli inconvenienti. 

Trenti. 


CHIRURGIA. 

1 processi d’estrazione dei corpi estranei 

dall’esofago. 

(Chauvin e Burgues, Gazette des Hòpitaux, 
nn. 52 e 53). 

(( L’indicazione di sempre togliere, e il più ra¬ 
pidamente possibile, i corpi estranei dell’eso¬ 
fago » non si discute più (Guisez). Ma, prima 
d’intraprendere un intervento spesso delicato 
e qualche volta grave, bisogna aver verificato 
resistenza del corpo estraneo. 

Per l'addietro, il cateterismo, spesso infe¬ 
dele, qualche volta dannoso, era l’unico modo 
pratico d’esplorazione dell’esofago. La radio¬ 
grafia apporta alla diagnostica nuove facili¬ 
tazioni, poiché precisa perfettamente l’esisten¬ 
za dei corpi estranei metallici e con un esame 
obliquo anche dei corpi ossei. L’esofagoscopia, 
d’applicazione più recente, fornisce indicazioni 
più complete : permette non solamente di pi e-. 
cisare resistenza, la forma, la natura e la se¬ 
de del corpo estraneo, ma ancora di studiarne 
il modo di fissazione e d’apprezzare le lesioni 
parietali e di procedere all’estrazione. 

Accertata la diagnosi, lindicazione è formale 
di estrarre il più rapidamente possibile il cor¬ 
po estraneo. L’eliminazione spontanea, col vo¬ 
mito, è un’eventualità eccezionale. La progres¬ 
sione spontanea verso lo stomaco è sempre in¬ 
certa. Lasciare il corpo in posto è d’altra parte 
esporre fatalmente il malato a complicazioni 
gravi, il più delle volte mortali. Distrurre il 
corpo estraneo sul posto è un metodo che si 
può tentare, ma rarissimamente realizzabile. 

I metodi d’estrazione dei corpi estranei del- 
resofago* multipli e diversi, possono dividersi- 
in dpe gruppi principali: i primi,, incruenti, 
si propongono di evacuare' il corpo del delitto 
per gli orifìci naturali del tubo esofageo o re¬ 
spingendolo verso lo stomaco o estraendolo at¬ 
traverso il faringe e la bocca con o senza l’eso¬ 
fagoscopia; i secondi, cruenti, accedono più o 
meno direttamente sui corpi estranei attraver¬ 
so una via artificialmente creata e interessante 

la continuità delle pareti esofagee. 

A) Propulsione. — Può essere immediata o 

previa anestesia delle pareti esofagee (metodo 
di Sargnon) o metodica sotto il controllo del¬ 
l’esofagoscopia. 

1. Propulsione immediata. — Nel popolo si 
fanno inghiottire al malato delle purées fitte o 
dei tamponi di stoppa; ma in genere le prime 
sono inefficaci per quanto inoffensive e i se¬ 
condi sono, per lo più, dannosi, potendo costi¬ 
tuire per conto loro dei corpi estranei (Jala- 

guier). 
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La propulsione con sonde rigide è più meto¬ 
dica ma anche più dannosa, poiché v espone 
alle perforazioni delle pareti già lese. Il ma¬ 
lato starà seduto, con la testa respinta indie¬ 
tro: lo strumento sarà introdotto sull’indice 
sinistro come guida fino al di là del laringe, 
poi spinto lentamente. Si deve esercitare una 
pressione prudente, moderata, e, per favorire 
lo scivolamento, si potrà raccomandare al ma¬ 
lato d’inghiottire dell’acqua o meglio ancora 
dell’olio (Gangolphe). 

In genere, i tentativi di propulsione non sono 

• ». 

giustificabili che per i corpi piccoli, lisci, si- 
, tuati in basso e di recente introduzione. 

2. Disincastro cocainico. — È il metodo pro¬ 
pugnato da Sargnon, basato sul principio che 
la maggior parte dei corpi estranei dell’eso¬ 
fago sono ritenuti semplicemente per lo spa¬ 
smo. L’anestesia locale del tubo esofageo, fa¬ 
cendo cessare lo spasmo, disimpegna il corpo 
e gli permette di proseguire attraverso il tubo 
digerente il suo cammino normale. All’uopo, 
si anestetizzano successivamente le fauci, la 
faringe, l’ipofaringe, e poi con una sonda por¬ 
ta-cotone, col tampone imbevuto di cocaina, si 
discende lentamente, progressivamente su tut¬ 
ta la lunghezza del tubo esofageo, fino a con¬ 
tatto del corpo. In questo momento, bisogna 
agire prudentemente, completare l’anestesia lo¬ 
cale e non spingere mai : il corpo deve discen¬ 
dere da sé. 

Questo metodo, a dire di Sargnon, Mickulicz, 
Stork, v. Hacker, darebbe risultati eccellenti 
e pressoché costanti. 

3. Propulsione esofagoscopica. — Qualche 
volta la dilatazione del condotto per opera del 
tubo esofagoscopico provoca il disimpegno e 

la progressione del corpo estraneo. 

• ^ • ' « « ’ 

D) Estrazione per le vie naturali. — Il me¬ 
todo dei vomitivi, in generale inefficace, spesso 
dannoso, è stato completamente abbandonato. 
L’estrazione digitale é solo possibile per i corpi 
estranei del faringe. L’estrazione con una 
sonda calamitata potrebbe essere tentata in 
caso di corpi metallici di ferro o di acciaio. 

Dopo l’uncino di J. L. Petit, tre strumenti 
sopratptto sono stati impiegati per l’estrazio¬ 
ne dei «corpi estranei : il panierino di Graeffe, 
l’uncino di Kirmisson e le pinze. 

I misfatti del panierino di Graeffe, un tempo 
tanto in uso, son troppo noti per non far ri¬ 
pudiare definitivamente questo metodo. Al mo¬ 
mento dell’estrazione, il panierino è qualche 
volta fatto prigioniero dal corpq stesso che do¬ 
veva estrarre. Si è allora tentati di usare la 
violenza e si producono lesioni gravi della pa¬ 
rete esofagea: un’esofagotomia» fu spesso ne¬ 


cessaria per estrarre non solamente il corpo, 
ma anche il panierino incastrato. 

L’uncino di Kirmisson è più inoffensivo, 
impiegato sopratutto nei bambini e per i corpi 
piatti e regolari. Lo si introduce lentamente, a 
concavità posteriore, fino al disotto del corpo 
estraneo; poi lo si ritira provando di uncinare 
quest’ultimo'. 

Le pinze destinate all’estraaione dei corpi 
estranei devono avere i morsi corti ed essere 
relativamente flessibili. S’introduce la pinza 
coir i morsi chiusi fino al corpo estraneo, si 
apre allora solamente e si cerca di afferrare 
dolcemente il corpo, evitando le pieghe della 
mucosa esofagea. 

Ma si tratta di un metodo cieco, adottabile 
solo per la regione cervicale. 

La presa del corpo estraneo è stata tentata 
anche sotto il controllo della radioscopia, che 
però, non dando che proiezioni, facilita poco la 
presa. ' . 

C) Estrazione esofagoscopica. — * L’esofago- 
scopio permette di afferrare, diiisincastrare ed 
estrarre, sotto il controllo reale della vista, i 
corpi estranei dell’esofago. 

Si utilizza in generale lo strumentario di 
Brunings. Nei bambini si praticherà l’aneste¬ 
sia generale, negli adulti la locale. La posi¬ 
zione sarà assisa o sdraiata, a seconda del ge¬ 
nere di anestesia. Si farà tenere la testa forte¬ 
mente rovesciata indietro. La lingua, affer¬ 
rata con un fazzoletto, è attirata fuori della 
bocca. L’operatore, con la mano’sinistra ap¬ 
poggiata sulla fronte del paziente, regola 
posizione della testa tenuta da un aiuto. Con la 
mano destra introduce l’esofagoscopio fino al¬ 
l’ugola, quando si rialza leggermente la testa 
del malato mentre si abbassa l’estremità del 
tubo endoscopico. Si fa scivolare il tubo sulla 
faccia posteriore delle aritnoidi, e a 14-15 cm. 
dall’arcata dentaria superiore, per sormontare 

10 sfintere esofageo, bisogna raccomandare al 
paziente di respirare profondamente* e spingere 
con pressione dolce e costante. D’allora, niente 
più arresta la discesa dell’esofagoscopio. 

Il più delle volte il corpo estraneo s’è arre¬ 
stato nell’ipofaringe, nella bocca dell’esofago 
o nell’esofago cervicale, più raramente *a li¬ 
vello del restringimento aortico o del cardias. 
Se lo trattiene il solo spasmo, può accadere che 

11 tubo lo disincastrf ed esso cada così per il 
suo peso nell’esofago toracico, varchi l’esofago 
e scompaia nello stomaco. Si può evitare ciò 
impiegando sistematicamente la posizione o- 
rizzontale o dei tubi di piccolo calibro. 

Appena s’è visto il corpo estraneo, si afferra 
con la pinza, lo si disincastra, all’o.ccorrenza 
sotto anestesia cocainica locale (Lemaitre), e 


* 


/ 
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si ritira dolcemente, o attraverso il tubo se le 
sue dimensioni lo permettono, o applicato con¬ 
tro rorificio inferiore del tubo. Non bisogna ti¬ 
rare quando si sente una resistenza, altrimenti 
si corre il pericolo di lacerare le pareti esofa¬ 
gee : guardarsi sopratutto dagli oggetti irre¬ 
golari e pungenti, dalle ossa in particolare. 

Si tratta senza dubbio di un intervento deli¬ 
cato, che richiede uno strumentario .complesso, 
grande abilità, lunga pratica. Jackson su 206 
casi ha avuto 4 morti, ed altri operatori ame¬ 
ricani hanno avuto 12 morti su 193 casi. Il 
principale accidente è la perforazione dell’eso¬ 
fago, donde la regola di non ricórrervi se si ha 
già febbre e gonfiore del collo per perforazione 
dell’esofago e formazione di un ascesso cer¬ 
vicale. Altre contro-indicazioni sono gli stati 
cachettici, le infezioni gravi, la maggior parte 
delle affezioni del sistema nervoso (tabe, pa¬ 
ralisi bnlbare, siringomielia, gozzo esoftalmi- 
co), del cuore e dei vasi (arteriosclerosi avan¬ 
zata, miocardite, pericardite, aneurisma aorti¬ 
co, varici esofagee), l’emofilia, la dispnea d | ’ori¬ 
gine laringea o polmonare, i tumori del me¬ 
diastino. 

Il metodo dell’estrazione endoscopia ha' 
dato finora i migliori risultati. 

D) Estrazione cruenta. — Metodi chirurgici. 
— Quando, per una ragione qualunque, l’estra¬ 
zione non può ottenersi per le vie naturali, si 
deve ricorrere all’intervento cruento. Secondo 
la situazione del corpo estraneo, sono neces¬ 
sarie o la faringotomia o l’esofagotomia. (cer¬ 
vicale o transmediastinica), o la gastrotomia. 

1. Faringotomia retro-tiroidea. — Incisione 
di 8 cm. sul bordo anteriore dello sterno-cleido- 
mastoideo, di preferenza a sinistra, col centro 
sul bordo posteriore della cartilagine tiroide. 
Incisa l’aponeurosi cervicale media, si mette a 
nudo la cartilagine tiroide, se ne seziona il 
peduncolo, ciò che fa scoprire largamente il 
costrittore faringeo, in corrispondenza del qua¬ 
le si pratica l’incisione, e con una pinza te¬ 
nuta con la mano,destra e guidata dall’indice 
sinistro, si afferra il corpo e si estrae. 

Questa operazione, di tecnica facile, deve es¬ 
sere utilizzata per i corpi estranei della faringe 
e della parte affatto superiore dell’esofago. 

2. Esofagotòmia esterna cervicale. — L’inci¬ 
sione deve portarsi a sinistra, e solo in casi' 
speciali a destra, perchè l’esofago normal¬ 
mente deborda a sinistra della trachea. L’in¬ 
cisione lunga 10 cm. va da 1 cm. al disotto 
della forchetta sternale fino alla cartilagine eli¬ 
coide, seguendo il bordo anteriore dello sterno- 
cleido-mastoideo. Si reclina in fuori il fascio 
nerveo-vascolare insieme con il muscolo, si 
cammina nel cellulare immediatamente in fuori 


del corpo tiroide fino alla trachea, ribattendo il 
lobo tiroideo verso la linea mediana e il mu¬ 
scolo omo-ioideo in fuori e sezionando sistema¬ 
ticamente l’arteria tiroidea inferiore. L’eso¬ 
fago, sporgente dietro la trachea, si rinviene 
facilmente, tanto più che il corpo estraneo ser¬ 
ve di guida. Riconosciuto il nervo ricorrente, 
s’incide l’esofago parallelamente alla sua di- 
rezione ; su una lunghezza di 4-5 cm. e si pro¬ 
cede quindi all’estrazione del corno estraneo. 
Ciò fatto, se l’esofago è sano e i bordi dell’in¬ 
cisione sono netti, se ne fa la sutura al catgut 
e si drena la ferita cutanea, facendo riprendere 
immediatamente l’alimentazione liquida per le 
vie naturali; se le lesioni locali sono gravi e 
le pareti esofagee molto alterate, è inutile di 
tentare una riunione, ma si nassa per la ferita 
nello stomaco una sonda gastrica, che si ritira 
verso il decimo giorno per riprendere l’alimen- 
tazione per la via boccale. 

Questa operazione permette d’incidere diret¬ 
tamente sul corpo estraneo cervicale e di e- 
strarlo infallantemente, sotto il controllo della 
vista; permette inoltre di. aprire le collezioni 
peri-esofagee e di drenarle. La fistola esofa¬ 
gea che residua all’atto operativo in genere si 
chiude in poco tempo. La mortalità, secondo 
Gross, oscilla intorno al 20 %, ma non si deve 
dimenticare che l’esofagotomia è il trattamento 
dei casi gravi, di quei casi precisamente in cui 
gli altri metodi sono controindicati o hanno 
fallito. 

3. Esofagotomia esterna mediastinica. — In¬ 
cisione verticale dei tegumenti, lunga 15 cm. 
almeno, vicino ai corpi' vertebrali. Si denudano 
le qoste del loro periostio e si resecano sia de¬ 
finitivamente sia temporaneamente, su una 
lunghezza di 2 a 12 cm. Bisogna resecare da 3 
a 6 coste. Emostasi delle intercostali. Se l’in¬ 
tervento è a sinistra, scollando con la mano la 
pleura parietale, si arriva al davanti dei corpi 
vertebrali sull’aorta, davanti alla quale e a 
destra si trova l’esofago. A destra, scollata la 
pleura, al davanti dei corpi vertebrali, nella 
fossetta sotto-azigos, si trovano due cordoni 
bianchi: uno esterno, il pneumogastrico destro; 
uno interno, l’esofago, che si isola e si attira 
per inciderlo. 

Questa operazione non è stata praticata che 
tre volte sul vivente da Forgile, Henle e En- 
derlen : una sola volta il tentativo è stato co¬ 
ronato da successo. 

4. Gastrotomia. — Incisione della parete ad¬ 
dominale lungo il bordo costale o sulla linea 
mediana. S’incide lo stomaco, per lo più pa¬ 
rallelamente alla curvatura, a eguale distanza 
dal cardias e dal piloro. S’introduce l’indice 
nello stomaco, che cerca il cardias e vi pene- 
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tra: si disincaistra il corpo e si estrae. Sutura 
in due piani dell’apertura- gastrica. 

Questa operazione, ideata da Richardson 
(1886), serve per i corpi estranei vicini al car- 

# • • % ' ^7 

dias. In concorrenza con l'esofagotomia trans- 
mediastinica, è infinitamente più facile e meno 
gràve. Si pratica molto raramente, perchè la 
quasi totalità dei corpi estranei dell’esofago 
che abbandonano la regione sita dietro il ma¬ 
nubrio dello sterno scendono quasi sempre fino 
allo stomaco (Sébileau). 

5. Esofagoscopia retrograda. — Si pratica 
la gastrotomia quanto più è possibile vicino al 
cardias. Il dito ne ricerca l’orificio e guida il 
tubo, che si spinge a contatto del corpo e-- 
straneo. 

Questo intervento è di diffìcilissima esecu¬ 
zione ed anche dannoso pérchè espone a con¬ 
taminazioni settiche gravi, non essendo possi¬ 
bile la sterilizzazione dello .strumentario. 

E) Indicazioni generali. — Le indicazioni ge¬ 
nerali saranno desunte dalla natura e dalla 
forma del corpo estraneo, dalla sede, dalla du¬ 
rata del suo soggiornq e dalle lesioni parietali 
prodotte. 

Se si tratta di un corpo molle, d’origine ali¬ 
mentare, (pezzo di cai ne, frammento di patata) 
si può tentare la propulsione nello stomaco, 
a condizione che il suo volume sia piccolo, l’in¬ 
troduzione recente, e che si agisca con estre¬ 
ma prudenza. 

I corpi regolari, lisci e appiattiti '(monete) 
saranno spesso estratti senza difficoltà con 
l’uncino di Kirmisson. 

La sede del corpo estraneo fornisce indicazio¬ 
ni qualche volta imperiose. Per i corpi estra¬ 
nei, fortunatamente rari, dell’esofago media. ' 
stinico, praticamente inaccessibile alla chirur¬ 
gia, bisognerà ricorrere all’estrazione per le 
vie naturati, ed impiegare, secondo i casi, pro¬ 
pulsori, panierini, uncini o esofagoscopi. 

La propulsione offrirà i maggiori vantaggi 
per i corpi vicini al cardias. 

Una lunga permanenza, del corpo estraneo 
rende probabili le lesioni parietali e controin¬ 
dica assolutamente le manovre cieche di pro¬ 
pulsione e di estrazione. È all’esofagoscopio . 
che si ricorrerà in casi di lesioni leggiere o di 
corpi del segmento toracico. Se le lesioni sono 
gravi, se un ascesso periesofageo deve con¬ 
durre al corpo estraneo attraverso ad un’a¬ 
pertura spontanea della parete esofagea, si ri¬ 
correrà evidentemente all’esofagotomia. 

Infine, bisognerà tener conto dei mezzi che si' 
hanno a disposizione e dell'urgenza possibile. 
Tn presenza di fenomeni di asfissia o di distur¬ 
bi gravi, si andrà rapidamente: si tenterà da 
principio di afferrare con le dita il conio estra- 
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neo sul fondo del faringe; si tenterà in seguito 
di estrarlo con l’uncino o di respingerlo nello 
stomaco. \ 

In definitiva, salvo per i casi semplici, (corpi 
alimentari o monete) in cui sono applicabili i 
processi di piccola chirurgia, due metodi re¬ 
stano in campo: resofagotomia e l’esofago¬ 
scopia. Qfiest’ultima, di tecnica delicata, dà 
con un minimum • di rischi risultati rapidi e 

brillanti. Ad eccezione dei casi in cui un Asces- 

• 

so cervicale apre da sè stesso la via verso l’e¬ 
sofago, Lesofagotomia esterna non deve bene¬ 
ficiarsi che delle sue impossibilità o dei suoi 
insuccessi * 

» • * % 

5. Masci. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XXVIII CoDgresso Francese di Chirurgia. 

I tumori paranefritici. 

(Lecéne e Thévenot, relatori. La Presse Medicale, 

li. 00, 1919). 

I TUMORI SOLIDI PARA NEFRITICI 

I tumori para nefritici sono neoplasmi rétroperi- 
• toneali, che si sviluppano ora dalla capsula fibrosa 
ora daH’involucro cellulo-adiposo del iene, e che 
presentano con il rene, intatto, relazioni anatomi¬ 
che intime. Questi neoplasmi, • relativamente rari 
(113. osservazioni), che non hanno nulla a che fare 
con le infiammazioni croniche perirenali, i tumori 
degli organi vicini e le degenerazioni cancerigne 
dei gangli lombari, si riscontrano indifferentemente 
a destra o a sinistra, in ogni età prevalentemente 
dai 40 ai 50 anni, più specialmente nel'sesso fem¬ 
minile. 

I. Anatomia patologica. — Sono tumori di volu¬ 
me generalmente considerevole (5, 10, 30 kg.) ; di 
consistenza variabile, dal molle pseudo-fi attua nte 
al duro : fibroso: d’aspetto multi lobato; di colore 
grigio-giallastro o roseo; i>oco vascola rizza ti; cir¬ 
condati da una capsula eonnetivale. Più raramente 
si osservano tumori multipli a lobi staccati ed an¬ 
che comi>letamente aberranti. Nati nella loggia re¬ 
nale, s’infiltrano intorno al rene, l’inglobano o lo 
lussano fuori dal suo posto normale; si sviluppano 
sopratutto in avanti, respingendo il peritoneo od 
insinuandosi fra i suoi due foglietti. Le metastasi 
sono ra re. ; 

Nella grande maggioranza dèi casi si ha a che 
fare con tumori connettivali in cui predominano 
nettamente l’elemento lipomatoso da principio, sar- 
comatoso in seguito, sotto la forma semplice o com¬ 
plessa (lipo-sarooma, mixo-fibro-sareomn, lii>o-mi- 
xoma, ecc.). Raramente si è riscontrata una vera 
ossificazione di certe zone e la presenza di resti 
ei«teliali. d'origine probabilmente wolffiana. 

Data la loro struttura essi uon possono svilup¬ 
parsi che dalla capsula fibrosa del rene o dal suo 
involucro cellulo-adiposo. 
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II. Studio clinico. — La sintomatologia funzio¬ 
nale è presso a poco negativa : evoluzione lenta, 
insidiosa e quasi sempre assolutamente indolora, 
poco o affatto segni di compressione, salvo in uno 
.stadio molto avanzato, quando lo .stato generale 
declina e si può osservare la comparsa di accessi 
febbrili. L’esame fisico dimostra la presenza di un 
■tumore spesso paramediano accompagnato qualche 
volta da circolazione collaterale della parete addo¬ 
minale, di forma multilobata, di consistenza va¬ 
riabile, mollàstra, fibrosa o pseudo-fluttuante, ma 
senza mai dare la trasmissione netta di fiotto da 
una mano all’altra come nelle cisti. Generalmente 
poco mobile, il tumore presenta sempre il contatto 
lombare e. spesso il ba fiotta mento : è ottuso alla 
percussione, con o senza zona di sonorità anteriore. 
La radiografia finora non è stata impiegata. 

La diagnosi è stata raramente fatta. La percus¬ 
sione accurata, il tracciato dermografico, e sopra¬ 
tutto la ricerca della sonorità colica anteriore 
(previa insufflazione) permetteranno di supporre, 
poi d'affermare la sede peritoneale. Ha grande im¬ 
portanza il valore funzionale dei due reni, non so¬ 
lamente per la diagnosi, ma per l’intervento doven¬ 
dosi spesso sacrificare il rene. 

L’evoluzione lenta, ma progressiva, se non s’in¬ 
terviene olieratoriamente, è fatale a più\o meno 
lunga scadenza. Il tumore si accresce’in modo con¬ 
tinuo, e la morte avviene o per cachessia 1 o per 
una complicazione intercorrente (uremia, polmo¬ 
nite, flebite). 

III. Trattamento. — Dati, da una parte, il volu¬ 
me e le connessioni di questi tumori, l’incertezza 
•della diagnosi dall’altra, si spiega come la maggior 
parte dei chirurgi abbia preferito la laparotomia 
trans-peritoneale alle vie lombo-iliaca o para-peri¬ 
toneale, troppo cieche o troppo strette per enuclea¬ 
re i grossi tumori. Leeóne considera egualmente la 
laparatomia, e di preferenza l’incisione sul bordo 
esterno del retto, come la via di scelta. La ricerca 
del colòn, l’incisione del saio meso e il clivaggio 
razionale permettono di abbordare il tumore, cln» 
si enucleerà in blocco se il volume è piccolo, o con 
la delobulazione progressiva, sotto il controllo della 
vista, in caso di volume considerevole. 

La condotto da tenere rispetto al rene varierà se¬ 
condo le circostanze : finora la nefrectomia è stata 
praticata nel 50 % dei casi studiati. 

Dopo l’enucleazione, alla marsupializzazione bi¬ 
sogna preferire la semplice chiusura o, meglio, 
l’applicazione di un drenaggio lombare. 

Rispetto ai risultati immediati, la mortalità ope¬ 
ratoria raggiunge il 20 %, sopratutto per il fatto 
che l’operazione si è praticata in individui molto 
indeboliti e con tumori molto grossi. I risultati 
lontani sono difficili ad apprezzarsi, un solo caso 
essendo stato lungamente seguito (Ombrédanne, 
6 anni senza recidiva). Le recidive non sono rare, 
quantunque si tratti il più delle volte di continua¬ 
zione d’evoluzione in sita di lobuli obliati o scono¬ 
sciuti. 

Riguardo alle indicazioni dell’intervento opera¬ 
tivo, Leeóne pone le seguenti conclusioni : 1° tumo¬ 
re voluminosissimo, stato generale mediocre : asten¬ 


sione; 2° tumore di volume medio: indicazione ope¬ 
ratoria frequente; tener conto dello stato generale; 
3° piccolo tumore, indicazione press’a poco asso¬ 
luta che, disgraziatamente, si presenta di rado. 

. Le cisti paranejritiche, 

{Sotto questo nome si devono comprendere sola¬ 
mente i tumori liquidi aventi una parete propria, 
tappezzata da un epitelio o da un endotelio, c. 
ematomi, e in una maniera generale tutti i versa¬ 
menti incistati, quale che ne sia la natura, (siero¬ 
sità, urina), devono essere eliminati da questo 
sgruppo. • 

Le cisti para nefritiche sono neoplasmi poco fre¬ 
quenti, osservati indifferentemente nei due sessi,’ 
il piu spesso dai -40 ai 60 anni. 

I. Anatomia patologica e patogenesi. — Tumori 
genera Indente unilaterali, biancastri, lisci, sferici, 
qualche volta bernoccoluti, di volume variabilis¬ 
simo, a contenuto liquido sotto debole tensione, le 
cisti ’paranefritiche, contrariamente ai tumori so¬ 
lidi, hanno sede unicamente nella capsula adiposa* 
e mai nella fibrosa. I rapporti col rene sono diffe¬ 
rentissimi. Generalmente situata sulla faccia an¬ 
teriore della metà inferiore del rene, la cisti è qua¬ 
si sempre separata da quest’ultimo da un piano di 
clivaggio netto, raramente presenta un orificio di 
comunicazione con il bacinetto. 

Messo a parte qualche caso di cisti idatidea e 
dermoide, rare, si può dividere le cisti paranefri¬ 
tiche vere in due gnippi : . 

1. Cisti non comunicatiti con il bacinetto. — Sono 
le più frequenti. Presentano una parete fibro-ela- 
stica sottile, ma resistente, tappezzata interna¬ 
mente da endotelio o da epitelio cilindrico o cubico 
uni- o plyristratificato. Il liquido contenuto nella 
cisti è generalmente chiaro, contenente un po’ di 
albumina e d’urea, cloruri e una quantità impor¬ 
tante di' colesterina. 

2. Cisti comunicanti. — Sono costituite in gene¬ 
rale da una tasca unica, di volume variabile, ri¬ 
vestita internamente da una mucosa fragile che ri¬ 
corda quella del bacinetto, contenente fino ad un 
litro di liquido ricco di albumina, con cloruri e un 
IX)’ d’urea. 

Lo studio della struttura e della situazione di 
queste cisti permette di assegnare ad alcune una 
origine wolflìana, ad altre come. punto dì par¬ 
tenza possibile un lobulo renale aberrante o un di¬ 
verticolo del bacinetto (cisti comunicanti) ; in qual¬ 
che caso infine si può invocare l’origine da cellule 
l>eritoneali, linfatiche (cisti rivestite da endotelio) 
o da residui surrenali. 

II. Studio clinico. — Evoluzione lenta e torpi¬ 
da: frequentemente dolori più o meno vivi con ir¬ 
radiazioni diverse. I disturbi funzionali fanno 
completamente difetto, ove si prescinda da turbe 
digestive vaghe, dall’edema degli arti inferiori e 
da una córta alterazione dello stato generale nei 
casi molto avanzati. Le turbe urinarie sono ecce¬ 
zionali. L’esame fisico farà riconoscere l’esistenza 
di un tumore liquido intra-addominale, o .meglio 
fissato alla parete addominale, che presenta fre¬ 
quentemente il fenomeno del ballottamento renale. 
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La ricerca di una zona di sonorità colica davanti 
all’ottusità del tumore, il cateterismo ureterale, la 
radiografia, saranno qui, come per i tumori solidi, 
metodi d’investigazione di grande utilità. 

Sviluppando*! in basso e in dentro verso la gran¬ 
de cavità addominale e il bacino, questi tumori 
possono raggiungere un volume considerevole, senza 
impedire il funzionamento degli organi vicini. Le 
complicazioni sono eccezionali. Mai degenerazione 
maligna. La prognosi è essenzialmente benigna. La 
mortalità operatoria è press’a poco nulla. 

La diagnosi è difficilissima e va discussa : 

1° con gli altri tumori liquidi addominali : 

a) Nei casi di cisti mediane : con le cisti del 
corpo del pancreas, del mesentere, dell’ovaio, con i 
fibromi rammolliti; 

b) Nei casi di cisti laterali destre : con i tu¬ 
mori del fegato, le grosse vescicole, gli ascessi 
sub-frenici ; 

c) Nei casi di cisti laterali sinistre: con le cisti 
della coda del pancreas, della milza, ecc. 

• 2° Con i tumori della loggia renale : 

a) I tumori del rene : idronefrosi, cisti, cancro ; 

b) I tumori peri-renali non cistici : fibromi mol¬ 
li, lipomi rammolliti, pseudo-cisti, ecc. 

c) I versamenti peri-renali : sangue, sierosità, 

urina. ' 

III. Trattamento. *— Il trattamento è molto più 
semplice di quello dei tumori solidi. L’estirpazione 
totale della sacca è il processo di scelta. 

Non si deve mai ricorrere alla marsupializza- 
zione: anche la puntura semplice dev’essere riget¬ 
tata. 

'L’incisione para-peritoneale e la vera laparato¬ 
mia trovano le loro indicazioni. La via lombare re¬ 
sta un processo d’eccezione. La puntura permette 
di ridurre le più grosse cisti. La nefrectomia é 
raramente indicata (4 volte su 21 casi). Il drenag¬ 
gio è il più delle volte inutile. 

I risultati sono eccellenti (un solo morto su 21 
operazioni) e tali si mantengono a distanza : non 
sono state osservate recidive. 

B. Masci. 


Accademia delle Scienze mediche e naturali 

di Ferrara. . 

Seduta ordinaria del 18 dicembre 1919. 

Presidenza : U. Ravenna. 

Lo sforzo fisico e Pacceleramento della frequenza 

cardiaca. 

C. Minerri. — La reazione di tonicità è messa 
iu gioco (C. Minerbi) da un riflesso provocato 
daH’improwiso aumento dell’afflusso venoso agli 
atrii o della pressione sia nell’albero arterioso 
generale, sia nella cavità endocranica. 

Infatti l’O. ha dimostrato che alle appendici au¬ 
ricolari, rispondenti colla fulminea prontezza delle 
loro reazioni di tonicità ad ogni benché minimo 
variare dei coefflcienti or ora enumerati, spettano 
per la regolazione del volume di scarico ventrico¬ 
lare del cuore, la stessa funzione e la stessa im- 
portanza, che competono al « regolatore a forza 
centrifuga» di Watt per le macchine a vapore. 
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Quanto poi al determinismo dell'acceleramento 
dtUa frequenza cardiaca per lo sforzo fisico, la 
ripienezza delle cavità atriali in diastole (Murri) 
deve essere riconosciuta come il più importante 
elemento causale. 

Appena cessato la sforzo, la ripienezza a degli 
atrii in diastole viene ancora aumentata dall’ac- 
cresciuta attività rispiratoria. 

Influenza delle proteine sui processi di cristallizzazione 

E. Cavazzani. — L’O. presenta una lunga serie 
di microfotografie in proiezione luminosa, per illu¬ 
strare il tema della presente comunicazione. 

L’O. ritiene che si tratti principalmepte, come 
aveva già sostenuto, di azioni fisiche in rapporto 
colla grandezza e la pressione delle Molecole col¬ 
loidi e molto meno di azioni di diversa natura, alle 
quali aveva dato importanza..qualche altro autore. 

Seduta ordinaria del 23 gennaio 1920. 

Presidenza : U. Ravenna. 

Caso di frattura in toto dell’acetabolo. 

Qasati. — Caso clinico che riguarda un bambino 
di 10 anni e 7 mesi, cui cadde sulla spalla destra 
dall’alto un sacco di grano, e per cui si produsse 
una lesione dell’arto inferiore corrispondente nel 
campo dell’articolazione coxo-femorale. 

Un caso di colecisto-enterostomia. 

Casati. — La chiusura del coledoco al suo sbocco 
nel duodeno non era data da un carcinoma della 
testa del pancreas, ma probabilmente da pregressa 
ulcèra duodenale. L’operazione quindi ebbe non 
ui. beneficio temporaneo, ma una guarigione sta¬ 
bile. ’ 

Le occlusioni intestinali nel megocolon. - Meccanismo 

di produzione. - Mez?o facile per vincerle. 

Casati. — L’A. riporta tre casi in cui i segni 
avanzati di occlusione si vinsero rapidamente sol¬ 
levando notevolmente il bacino introducendo una 
canula nel retto. 

L’O. trova. la spiegazione nel fatto che nel me¬ 
gacolon il meso è molto lungo e quindi quando le 
feci si accumulano nella parte bassa del sigma, 
queste aumentano col loro peso l’angolo fino ad 
occludere il hiine dell’intestino. Si comprende quin¬ 
di come la posizione elevata del bacino distenda 
l’angolo e vinca l’occlusione. 

/ . 

Seduta ordinaria del 13 marzo 1920. 

Presidenza : G. Barbieri. 

Appunti clinici ed anatomo-patologici 
nell’encefalite letargica. - Nota preventiva. 

A. M. Lttzzatto e F. Rietti. — Gli OO. hanno 
potuto osservare clinicamente: 

Notevole polimorfismo della sindrome clinica : 
insolita frequenza di forme coreiche e miocloniche: 
inizio dell’epidemìa con una breve epidemia di 
singhiozzo; paralisi a tipo di neurite nella con¬ 
valescenza; disturbi dell’ in nervazione vescica le: 
reazione miastenica negativa. 
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Risultato negativo da tutte le ricerche batte¬ 
riologiche. 

Si tentò la deviazione del complemento con due 
antigeni ottenuti mediante estratto alcoolico di . 
cervello di encefalitico. La reazione eseguita tanto 
col siero, quanto col liquido cerebro-spinale di 
quattro malati, diede sempre risultato negativo. 

Le ricerche anatomo-patologiche hanno dimo¬ 
strato, oltre alle lesioni infiammatorie già note del 
bulbo e del ponte, un’infiltrazione infiammatoria 
diffusa anche alla corteccia, con lesioni gravi del 
reticolo fibrillare endo- e pericellulare, bene rico¬ 
noscibili sopra tutto col metodo di Rielschorosky. 
Fatti analoghi, benché più rari, furono riscontra¬ 
ti anche nel bulbo e nel ponte. Quanto alla cura, 
m un caso si ebbe notevole vantaggio dall’iniezio¬ 
ne endorachidea di electrargolo. 

Un nuovo e semplice artificio per la cura 
del “ dito varo „ del piede da calzatile improprie. 

C. Minerbi. — Il «dito varo» del piede è una 
malformazione dolorosissima, per la quale non era 
noto sinora alcun trattamento efficace. 

Si arrotoli uno dei comuni piccolissimi tappi co¬ 
muni (n. 1) di caoutohotic entro una sottilissima 
faldella quadrata dì cotone idrofilo, larga circa 
cinque centimetri e mezzo. La si adatti entro l’an¬ 
golo di flessione in modo che la base del cono 
corrisponda al margine laterale del dito e l'apice 
a mediale. I due esili manicotti di cotone, che 
sporgono oltre il tappo di qua e di là dal dito, 
si rialzino da un lato e'dall'altro del dito mede¬ 
simo, tirandoli verso l’estremità prossimale dello 
spazio interdigitale corrispondente : per tal modo 
il tappo vien tenuto fissato nella sua sede. 

Nei primi tempi l’apparecchio va portato solo 
a giorni alterni : poi costantemente fino a guari¬ 
gione ottenuta. Questa non è possibile se la capa¬ 
cità della calzatura non permette il raddrizza¬ 
mento del dito. 

Padovani. 


Reale Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti. 

Adunanza’ ordinaria del 22 aprile 1920. 

Osservazione di un voluminoso 
condro-mixo-sarcoma costale. 

D. Giordano. — I/O. comunica una osservazione 
di un voluminoso condro-mixo-sarcóma costale, 
operato 14 anni or sono, recidivato e rioperato tre 
volte nei primi tre anni, senza ulteriore ricaduta 
per parte del paziente, che gode tuttora buona 
salute. L’operazione dimostra ancora una volta 
la possibilità di aprire ampiamente una delle ca¬ 
vità pleuriche con la stessa semplicità con cui si 
apre l’addome senza bisogno di macchine respira¬ 
torie speciali : cosa questa confermata, non inse¬ 
gnata, come immaginano taluni, dalla più estesa 
e recente chirurgia di guerra. Nella prima opera¬ 
zione furono interessati, oltre alla gabbia toracica, 
il pericardio, il diaframma/ l’esofago, per seguire 


il tumore in tutte le sue diramazioni. Nell’ultimo 
intervento fu resecato un pezzo di parete gàstrica, 
suturando immediatamente ogni volta le breccie 
operatorie, come del ventre, cosi del torace. 

V i . . 

Lo spatium supragénuale t 
e le formazioni in esso contenute. 

G. Fa varo. — L’O. riferisce sopra- ricerche da 
lui già iniziate nel 1914-15 e rimaste poi quasi 
completamente interrotte durante i quattro anni 
del suo servizio militare : esse concerlnono lo stu¬ 
dio delle formazioni profonde della parte superiore 
del ginocchio umano, giacenti fra muscolo quadri¬ 
ci pi te <é femore, e cioè il recesso superiore della 
capsula articolare e le tre borse soprapatellari in¬ 
termedia, laterale e mediale; alcune formazioni 
ritenute omologhe alle patelle accessorie delle 
scimmie; i vari sistemi di fascetti muscolari co¬ 
stituenti néH’insieme il muscolo articolare del gi¬ 
nocchio; alcune formazioni connettive ed adipose; 
i vasi ed i nervi. 

Questi orgalni sono studiati non solo anatomica¬ 
mente, ma i principali tra essi anche dal punto 
di vista statistico, con tabelle e specchietti, e nel 
loro sviluppo. 

A. Dian. 


Adunanza’ ordinaria del A 3 maggio 1920. 

S . , ^ 

Eventi dispiacevoli in chirurgia. 

D. Giordano. — L’O. comunica quattro osserva¬ 
zioni: delle quali due rappresentate da perfora¬ 
zioni in seguito ad. ingestione di emulsione gom¬ 
mosa di bismuto, o di polveri effervescenti; una 
da emorragia da ulcera dopo ga stroenterostomia ; 
e la quarta da occlusione del piloro e del cardias 
da frammenti del bottone di Murphy rimasti più 
di due anni nello stomaco. 

Ne deduce doversi scegliere fra i mezzi diagno¬ 
stici i più opportuni nel caso .concreto, senza vo¬ 
lerne ogni volta applicare tutta la serie: essere 
infido strumento in chirurgia gastrica il bottone 
di Murphy : non potersi invece, sotto la impres¬ 
sione di un cqso isolato di emorragia postoperato¬ 
ria dall’ulcera erigere a precetto assoluto quello 
che la sua resezione debba sempre accompagnare 
la ga stroenterostomia. 

Suirorigine dell’onda dicrota. 

A. Roncato. — I/O., dopo aver sottoposto a cri¬ 
tica le odierne dottrine del rimbalzo e della rifles¬ 
sione come causa dell’onda dicrota del polso, di¬ 
mostra che tra i fattori causali di questo fenomeno 
non si può a meno'di tener conto delle attività 
fisiologiche della muscolatura vasale. 

Questa interpretazione dell’onda dicrota rende 
facile la spiegazione di alcuni accidenti dello 
sfigmogramma, che altrimenti sarebbero inespli¬ 
cabili. 

A. Dian. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

L’uso degli estratti ghiandolari nelle diagnosi 
di insufficienza tiroidea frusta. 

R. Porak (Annales de médecine, tomo VI, 
n. 6) ha studiato l'azione fisiologica dei diversi 
estratti di ghiandole endocrine, con lo scopo di 
applicarne i risultati nella diagnosi. 

Estratto Tiroideo (iniezioni endomuscolari di 
cmc. 0.5-2) : a) sulla -pressione e sul polso . Nei 
sani si ha ipotensione che dura un’ora circa, 
e minore frequenza del polso : nei microedema¬ 
tosi, invece si osserva aumento di pressione, 
arteriosa e di frequenza del polso; b) sulla tem¬ 
peratura: !si |ha un aumento maggiore nel 
mixedematoso che nel sano. 

Con un trattamento prolungato, il mixedema¬ 
toso risente notevole benefìcio, chfi non si os¬ 
serva invece quando non si tratta di insuffi¬ 
cienza tiroidea. 

Nessuna differenza invece si nota negli effetti 
tossici, che sono eguali nei mixedematosi, come 
nei sani. 

Et ratto ipofisario . — L’iniezione di 1-2 cmc. 
provoca F acceleramento del polso nei mixede¬ 
matosi, al contrario di quanto accade nei sani; 
la glicosuria ipofisaria manca quasi costante- 
mente nei mixedematosi. 

Estratto surrenale ed adrenalina. — Si ha 
un’azione ipertensiva minore nei mixedematosi 
che nei sani, come pure manca nei primi il no¬ 
tevole acceleramento del polso; manca anche! 
>la glicosuria adrenalinica. 

Quando si tengano presenti questi fatti, si 
potrà, in differenti sindromi complesse, in cui 
vi sia il sospetto di insufficienza tiroidea, a for¬ 
ma frusta, ammettere od eliminare tale dia¬ 
gnosi. Questi segni, pe'rò, perdono il loro va¬ 
lore, quando siano affette diverse ghiandole a 
secrezione interna (sindrome pi urigl andai are). 

fìL 

Sui rapporti tra l’infezione tubercolare 
e le diatesi costituzionali 
(diatesi essudative e spasmofilie). 

Secondo A. Woìff-Eister (Munck, med. Wo- 
chenschrift } n. 4, 1920) gl’individui affetti da 
diatesi essudativa sono ipersensibili di fronte 
alla somministrazione di albumina eteroge¬ 
nea. I fenomeni essudativi sarebbero da ascri¬ 
versi a questa ipersensibilità. Così le persone 
disposte all’orticaria e le persone sofferenti 
d’ipereccitabilità* vasomotoria reagiscono più 
intensamente delle persone normali alla som¬ 
ministrazione di sieri, anche curativi. 

Anche nella tubercolosi sono frequenti i fe¬ 
nomeni essudativi (congiuntiviti, tubercolidi, 


essudati tubercolari)*. Questi processi essuda¬ 
tivi dei tubercolosi sarebbero dovuti all’iper¬ 
sensibilità causata a sua volta dall’assorbi¬ 
mento continuato d’albumina bacillare etero¬ 
genea. I tubercolosi infatti sono ipersensibili 
anche di fronte ad altre albumine eterogenee 
(nucleina, peptone). Da tali premesse risulte¬ 
rebbe una grande analogia che quasi arrive¬ 
rebbe all’identità tra la diatesi essudativa ed 
i processi dell’infezione tubercolare. 

Secondo l’autore esisterebbe pure un’analo¬ 
gia tra l’infezione tubercolare e la spasmofì- 
lia; egli avrebbe riscontrato in. 52 bambini tu¬ 
bercolosi esaminati delle importanti altera¬ 
zioni dell’ec.citabilità elettrica. L’autore non 
accenna però se tali esagerazioni consistano 
costantemente in un’esagerazione dell’eccita¬ 
bilità quale si riscontra nella spasmofìlia. 

POI.LITZER. 

Alcuni principi generali 
sul trattamento della pneumonite. 

Ogni trattamento fìsso e schematico della 
polmonite è di valore dubbio: vi sono però al¬ 
cune regole generali da seguire che possono 
mettere il paziente nelle migliori condizioni 
per combattere l’infezione. 

Anzitutto il riposo assoluto fìsico e mentale. 
Il letto va accomodato in modo che riesca il 
più comodo possibile, con un buon materasso 
sedo, con le lenzuola e le coperte bene asse- 
state, in modo da impedire che si formino pie¬ 
ghe. Dii letto basso è il più indicato, sia per 
chi assiste l’ammalato, sia per il medico che 

10 visita. Una volta fatta la diagnosi, poi, è 

• » • 

bene non disturbare il paziente con frequenti 
esami (evitando specialmente la posizione se¬ 
duta), tanto più ohe in tale malattia il peri¬ 
colo risiede non tanto nell estensione del pro¬ 
cesso locale, quanto nella tossiemia; quindi i 
dati che si possono avere da esami frequenti 
non sono mai tanto importanti da compensare 

11 disturbo che si reca al paziente. Tenuto con¬ 
to della importanza del riposo, non si dovrà 
turbarlo e si eviterà quindi di destare il ma¬ 
lato nemmeno per l’alimentazione, nò per la 
somministrazione di medicamenti. 

Si dovrà poi calmare la tosse che pure im¬ 
pedisce il riposo, e si ricorrerà all’oppio, nel¬ 
le sue forme più leggere. Si useranno altresì 
i calmanti per sedare i dolori, la cefalea, che 
tendono a turbare il riposo e sono per ciò 
quanto mai dannosi. 

Un secondo principio fondamentale è l’aria 
pura, meglio se all’aperto sopra una veranda 
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o sotto un portico, o altrimenti in camera ben 
ventilata. 

Quanto alla nutrizione, tenuto conto della 
breve durata della malattia, E. 0. Otis ( Ame¬ 
rican medicine, marzo 1919), ritiene che l’am¬ 
malato debba essere alimentato moderatamen¬ 
te e, ad ogni modo, meno che in altre' malat¬ 
tie di più lunga durata (tifoide). L’alimento 
deve essere facilmente digerito ed assimilato : 
&i deve evitare in modo assoluto la flatulenza 

*V 1 y a. 

ed il meteorismo e si starà attenti al suo pri¬ 
mo comparire, con la frequente palpazione 
de 11’ad dome. 

Il latte va mesoolato con alcali (acqua di 
calce, Vichy, Apollinans) o con acqua d’orzo, 
di avelia, di rìso. L’albume d’uovo, crudo o 
leggermente cotto, o diluito con acqua, è fa¬ 
cilmente digerito. Utili sono pure i preparati 
a base di gelatina, mentre i preparati di car¬ 
ne -sono di dubbio valore e provocano putre¬ 
fazioni intestinali. 

Devono darsi grande quantità di acqua, pura 
od acidulata con succo di limone o altri acidi, 
■oppure leggermente alcoolizzata. Se la febbre 
è alta si faranno altresì spugnature,- lozioni, 
impacchi. 

Si terrà altresì sgombro l’intestino con ca¬ 
lomelano, purganti salini, fra cui il più gra¬ 
devole è il citrato di magnesia, che può som¬ 
ministrarsi anche giornalmente. 

Quando si siano tenute presenti queste 
quattro principali necessità, cioè il riposo 
assoluto, l’aria pura, l’alimentazione appro¬ 
priata e la sorveglianza delle funzioni intesti¬ 
nali, si è fatto tutto il possibile per la cura 
della pneumonite. La somministrazione di me¬ 
dicamenti, tranne che per le indicazioni d ur¬ 
genza, è affatto indifferente, come lo provano 
le statistiche della mortalità per pneumonite, 
rimaste invariate da un secolo ad oggi, nono¬ 
stante le più svariate cure. Ciò non esclude, 
beninteso, <?he negli stadi. tardivi i sintomi di 
disturbi vasomotori richiedano una cura ap¬ 
propriata, che ogni medico applicherà secon¬ 
do le sue tendenze, come pure saprà combat¬ 
tere le eventuali complicazioni. Qualche spe¬ 
ranza potrà forse aversi con l’uso dei vaccini 
specialmente autogeni, sui quali però non è 
nncor detta l’ultima parola. 

K fi 1 

Il citrato di sodio 

nel trattamento delle polmoniti e bronco polmoniti 

Il citrato di sodio era già stato consigliato 
da Wright nel trattamento dei disturbi gastro¬ 
intestinali del lattante e da Mathieu nelle di¬ 
spepsie degli adulti. 


■ W. H. Weaver jNew York Med. Journ., di¬ 
cembre 1919) ha trattato con tale medicamento 
47 casi di polmonite, ottenendone in 45 casi 
esito favorevole, cioè guarigione dopo sole 4<S’ 
ore dall'inizio della somministrazione ; nei 2 
casi ad esito negativo si trattava di un al- 
coolista dì 65 anni e di una donna di 91. Me¬ 
no netti sono i risultati nelle polmoniti e bron¬ 
copolmoniti da influenza. 

L’A. somministra gr. 0.90-1,20 ^di citrato di 
sodio ogni ora (o gr. 2.40 ogni due ore), conti¬ 
nuando la somministrazione ininterrottamente 
giorno e notte. Talvolta queste dosi agiscono 
da purgante, ma ciò non deve indurre a so¬ 
spendere il rimedio od a diminuire le dosi : 
si potrà ovviare all’inconveniente con la som¬ 
ministrazione di qualche oppiaceo. Il tratta¬ 
mento va continuato fino al secondo-terzo gior¬ 
no dopo la orisi. 

Il citrato di sodio agirebbe facilitando il ri¬ 
stabilimento della circolazione polmonare (di¬ 
minuirebbe fra l’altro la viscosità del sangue, 
che nella polmonite è aumentato) e contribui¬ 
rebbe a mantenere l’alcalinità del sangue. 

. - fi l 

Nell’ asma. 

Ioduro di potassio gr. 5; Liq. anis. d’ammo- 
nio chic, 5; Atq. disi. q. b. per 150 cmc. S. 1 
cucchiaio 3 volte al giorno nel latte. 

Per calmare lo spasmo durante l’accesso: 
Solfato d’atropina cg. 5; Acido arsenioso cen- 
tigr. 10; CI or idrato di chinina gr. 5; Estr. di 
genziana gr. 5; m. f. massa pillolare: div. in 
pili. n. 100.. (C. G. Cumstom)'. 

L b. 

9 

IGIENE. 

• * • 

La vigilatrice scolastica nella educazione igienica. 

L’opera del medico igienista nella scuola 
va integrata con altre istituzioni, le quali, 
trovandosi in contatto più intimo con gli sco¬ 
lari, seguendoli nelle famiglie, possono tradur¬ 
re i consigli e le prescrizioni del medico in 
realtà fattiva. Serve a tale scopo, nei paesi 
anglo-sassoni, la nurse, la quale però ha, piu 
che altro, missione ispettiva. E’ sorta invece 
da noi, inspirandosi alla nurse , la vigilatrice 
scolastica, che ha un compito ben più vasto * 
delicato, compiendo opera eli educazione, di 
sorveglianza, di assistenza. / 

Le abitudini igieniche sono così poco dif¬ 
fuse nel nostro popolo, i pregiudizi hanno 
ancora sì larga parte nell’educazione, Tassi- 
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stenza all’infanzia è ancora così trascurata da 
dover salutare con plauso e gratitudine la 
comparsa di questo corpo di vigilatrici. 

Vennero e ése timidamente sperimentate a 
Padova, a Bergamo, a Roma: soltanto a Mi¬ 
lano però sono state costituite fin dal 1917 in 
un corpo omogeneo, con attribuzioni specia¬ 
lizzate. 

Le loro funzioni sono le seguenti : 

1° assistere e coadiuvare il medico nelle vi¬ 
site e nelle ispezioni; 

2° occuparsi degli alunni malamente assi¬ 
stiti. nelle famiglie; 

3° sorvegliare accuratamente gli scolari per 
gli eventuali parassiti, dando le prescrizioni 
del caso; 

• » • % • i » 

4° prestare i primi soccorri in caso d’infor¬ 
tunio o malore, provvedere alle piccole medi¬ 
cature ed alla distribuzione dei cedicinali pre¬ 
scritti; 

5° accompagnare al rispettivo ambulatorio 
gli alunni che abbiano bisogno e fare esegui¬ 
re le istruzioni del medico; 

6° visite a domicilio, come ispezioni di con¬ 
trollo, dando in pari tempo consigli alle fa¬ 
miglie e] facendo propaganda igieni co-s-ani- 
taria; 

7° assistere ai bagni ed alle docce, accom¬ 
pagnare gli alunni nelle passeggiate, presen¬ 
ziare e vigilare durante la ricreazione e la re¬ 
fezione. 

Nel suo primo apparire la vigilatrice era 
stata accolta con ostilità sospettosa; ora però 
tutti, sia i maestri, sia i medici, sia le fami¬ 
glie, la considerano con benevolenza e ricor¬ 
rono con fede a lei che rappresenta l’anello di 
congiunzione fra medico e maestro, fra scuo¬ 
la e famiglia. 

E’ però necessario, come osserva Elisa Bel- 
luschi ( Giorn . della R. Soc. ita'zana di igiene , 
anno 1919), che ella abbia spiccate doti di 
mente e di cuore, la cultura necessaria, la 
perizia nell’assistenza all’infanzia e soprat¬ 
tutto che sia compresa dell’alta finalità della 
sua funzione nobile e modesta insieme. 

Quando ella eserciti la sua missione^ con 
zelo e con slancio d’affetto, si vedrà circon¬ 
data dalla fiducia del medico, delle famiglie, 
degli alunni e degli insegnanti. E’ da augu¬ 
rarsi che la provvida istituzione non sia li¬ 
mitata alle grandi città, ma si estenda alle 
piccole borgate, ai villaggi sperduti nelle cam¬ 
pagne e nelle montagne, dove l’opera della 
vigilatrice, oculata e benefica può riuscire ve¬ 
ramente provvidenziale. 

fil. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIBICA. 

L’azione del % cloridrato d’emetina 
sulla circolazione polmonare. 

' Plumier-Clermont (La Presse Medicale, 25 
agosto 1919), volendo spiegare il meccanismo 
dazione dell’emetina nelle emottisi,. ha ricer¬ 
cato le modificazioni prodotte da questo medi¬ 
camento sulla circolazione polmonare. 

In unsi* prima serie di esperienze su cani 
anestetizzati e nei quali prendeva simultanea¬ 
mente la pressione nella carotide, nell’arteria 
polmonare e nell’oiecchietta Ministra, vide che 
iniezioni «endovenose di dosi tossiche (più di 
gr. 0,005 per kg.) produce vano caduta della 
pressione generale e polmonare e forte rallen¬ 
tamento del polso, seguito spesso da morte. 
Iniezioni non tossiche, invece (gr. 0.04 in cani 
da 10-20 kg.) acceleravano il polso e la pres¬ 
sione si abbassava nella carotide, mentre si 
elevava nell’arteria e nella vena polmonare. 
Inoltre nelf’orecchietta sinistra soleva persistere 
un lieve aumento di pressione anche quando 
eia scomparsa l’elevazione polmonare. Per 
tutto ciò. pensò che le pareti dei vasi della pic¬ 
cola circolazione non reagiscono all’emetina 
come quelli della grande. 

In una seconda serie d’esperienze però con¬ 
statò che l’emetina dilata i vasi polmonari 
agendo direttamente sulle loro pareti, ma li 
dilata in minor grado di quelli della grande 
circolazione. 

In esperienze sul cuore isolato di cane trovò 
che l’àmetinaha un’azione cardiaca depressiva. 
Vide inoltre che iniezioni sottocutanee d’eme¬ 
tina non modificano nè la pressione generale 
nè quella polmonare se la dose è al di sotto 
di 1 centgr. per kg. 

Sicché, concludendo, l’A. crede si debba cer¬ 
care al di fuori di invasione sulla circolazione 
polmonare la spiegazione dell’influenza dell’e- 
metina sulle emottisi. 

Cesetti. 

'profferte'agli abbonati. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
del «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci I 
fascicoli 3, 4, 9, 10, 11, 12, 13, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest’anno, esauriti in seguito ai molti smarrimenti verifica¬ 
tisi pel disservizio postale, nei daremmo in cambio le due se¬ 
guenti pubblicazieni : 

1” MURRI . M ARAGLI ANO - SANARELLI: «In memoria 
del prof. GUIDO BACCELLI»; 

2’ MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra ». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 
ed una favo'.' in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 fascicoli di Sezione Pratica, cl 
rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1* Febbraio 1920) 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : «Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratole 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che v*«rono profittare di tale proposta, sono pregati 
•ari - irr sj^ito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1167) La reOrzione dell'oro colloidale (di Lan¬ 
ge) nel liquido cerebro-spinale. — Al dottor 

D. B. da R. : , 

% i ‘ • • /# 9 • 

Per allestire la reazione di Lange è neces¬ 
sario preparare una soluzione colloidale di 
oro: a 100 cmc. di acqua, distillata due volte, 
si aggiungono 1 cmc. di una soluzione airi % 
di cloruro d’oro Merck e 1 cmc. di una solu¬ 
zione di carbonato potassico al 2 %; si fa bol¬ 
lire e si aggiunge 1 cmc. di formolo all’l %. 

Questa sospensione, va conservata in vetri 
di Jena sottoposi prima a bollitura in acido 
solforico. Essa si presenta come un liquido 
limpido di colore rosso-porpora. 

Il liquido cerebro-spinale in esame deve es¬ 
sere assolutamente privo di tracce di sangue. 
Lo si diluisce 1 : 10 con una soluzione di clo¬ 
ruro sodico al 0.4 % e se ne versa 1 cmc. in 
una provettina. 

In una seconda provettina si mette 1 cmc. 
di. liquor diluito al decimo e 1 cmc. di solu¬ 
zione di cloruro sodico al 0.4 %, si mescola 
e se ne preleva 1 cmc., che si passa in una 
terza provetta contenente 1 cmc. di soluzione 
clorosodica, e così successivamente in modo da 
avere progressive diluzioni del liquor da 1: 10 
ad 1: 20 r 1: 40, 1: 80, 1: 160, ecc., sino ad 
1:40,000, ciascuna distribuita nella quantità 
di 1 cmc. per provetta. Ad ogni diluzione del 
liquor si aggiungono 5 cmc. . dell’orosol e si 
agita. Le provette sono lasciate a temperatu¬ 
ra ambiente durante .la notte e vengono os¬ 
servate il giorno susseguente. 

Se il liquor è normale non si nota nessun 
cambiamento. Ma se esistono localizzazioni 
luetiche o metaluetiche cerebrali o midollari si 
^ osservano fenomeni, più o meno intensi, di pre¬ 
cipitazione e mutamenti del colore rosso verso 
il turchino ed il violetto. 

Il massimo della precipitazione e del cam¬ 
biamento di colore non è però in rapporto con 
la maggiore concentraziona di liquor; esiste un 
optimum di concentrazione dove il fenomeno 
è più chiaramente avvertibile, il quale per i 
liquor luetici e metaluetici si trova in cor¬ 
rispondenza delle diluzioni 1: 40, 1: 80, 1: 160. 

■Se si mettono sulle ascisse le diverse dilu¬ 
zioni di liquor e sulle coordinate la scala dei 
colori (dall’alto in basso rosso, rosso-turchino, 
turchino-rosso, violetto, turchino cupo, turchi¬ 
no chiaro, bianco-turchino, scolorato) si otten¬ 
gono delle curve caratteristiche per la lues ce¬ 
rebrale, la tabe, la paralisi. , N \ 

Anche liquor non luetici, ad esempio nelle 
meningiti purulenti, possono dare la reazione, 


ma in tali casi Y optimum ,si sposta verso con¬ 
centrazioni meno forti, mentre per i liquidi 
luetici, come si è detto, essa si riscontra con 
maggiore intensità nelle diluzioni 1 : 40, 1 : 80. 

L’intensità della reazione, di solito, è pa¬ 
rallela al grado raggiunto dalla reazione di 
Nonne, fase I. :l , • 

La reazione di Lange da taluni è ritenuta 
come importante elemento diagnostico per la 
sifilide del sistema nervoso centrale, anche in 
assenza di altre reazioni di laboratorio e di 
sintomi clinici, e le diverse curve sono con¬ 
siderate patogn om o neh e di infezioni luetiche e 
metaluetiche e anche di localizzazioni di altra 
natura. 

Dal 1912, quando Lange descrisse tale rea¬ 
zione ( Zeitschr , f. Chemotherapie, v. I, p. 44), 
ad oggi vi sono state molte discussioni sul 
suo valore pratico come mezzo diagnostico, 
sulle difficoltà tecniche inerenti al metodo, 
sulla sua specificità, sulla importanza delle 
diverse curve per la diagnosi differenziale di 
forme luetiche, metaluetiche e non sifilitiche, 
sulla causa delle reazioni irregolari e para- 
dosse che talora si avvertono. 

Si tratta sempre ad ogni modo di una rea¬ 
zione assai delicata, che richiede un tecnici¬ 
smo perfetto e ohe può venire eseguita solo in 
laboratori dove lai porte chimica sia scrupolo 
samente osservata. È infatti assolutamente 
necessario che i vetri adoperati, sia per la pre¬ 
parazione dell’orosol, sia per Tallestimento 
della reazione, siano chimicamente irreprensi¬ 
bili e che l’acqua distillata per la soluzione del 
cloruro d’oro non presenti traccia di impurità. 
In tali condizioni le curve hanno il loro valore.. 

Fidarsi poi della sola reazione di Lange per 
porre diagnosi di . localizzazione luetica cere¬ 
brale, o di paralisi generale, o di tabe, non 
sembra possibile, per quanto una reazione posi¬ 
tiva sia altamente probativa quando concor¬ 
dino altri elementi diagnostici. 

Della questione si sono occupati di recente 
Warwipk e Nixon ( Arch. of. lnt. Med., 1920, 
16 febbr.), i quali sono giunti alla conclusione 
che nella paralisi generale la reazione di Lan¬ 
ge si osserva con maggiore frequenza della 
reazione di Nonne e di quella di W assermann, 
e si presenta con una caratteristica curva (cur¬ 
va paretica) nella quale Voptimum di precipi¬ 
tazione e di mutamento di colore si trova nelle 
più forti concentrazioni di liquor. La curva 
paretica è stata però ottenuta anche in altre 
condizioni non luetiche: meningite tubercola¬ 
re, tumori cerebrali, sclerosi multiple, ossia 
sempre quando sia interessato il tessuto cere¬ 
brale e midollare. Anzi, una curva paretica con 
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Wassermann negativa può essere indice di 
sclerosi multipla quando concordino i sintomi 
olinici. Nelle infezioni non luetiche però l'opti¬ 
mum si. riscontra in concenti-azioni di liquor 
più basse. 

Nella tabe dorsale si hanno risultati similari, 
ma meno spiccati. 

Nella sifìlide cerebro-spinale la reazione di 
Lange era positiva nel 77,79% dei casi esami¬ 
nati, mentre la Wassermann era positiva solo 
nel 48 % e la Nonne nel 40.70 %, 

La curva è diversa dalla paretica in quanto 
Yoptinium si sposta verso diluzioni di liquor 
meno concentrate. 

Non ci è ‘Staio possibile di trovare nessuna in¬ 
dicazione sulla importanza della reazione di 
Lange nella poliomielite acuta. 

G. Sampietro. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

G. Gaglio: Trattato di Farmacologia e Tera¬ 
pia. — Società Ed. Libraria, Milano, 1920. 

Questo « Trattato » che, alitamene onora la 
letteratura, scientifica italiana, appare ora 
nella sua terza edizione , riveduta ed,arricchi¬ 
ta di tutte le nuove conquiste degli ultimi an¬ 
ni, pure conservando il suo carattere primi¬ 
tivo. 

I Una terza edizione, a breve distanza dalla 
seconda, mostra la vitalità ed il successo di 
un libro che si legge tutto volentieri e dove 
il medico non solo vi trova i principi scienti¬ 
fici che devono guidarlo nella' difficile arte del 
curare, fine ultimo cui tende la medicina, ma 
vi trova anche quei avvertimenti di cui egli 
non deve mai dimenticarsi e che gli saranno 
di guida nella pratica ad usare con discemi- 
mtento e con prudenza i mezzi potenti, ma tal¬ 
volta pericolosi, che sono affidati alle sue 

mani. 

I molteplici pregi del « Trattato »,’ nella sua 
nuova veste, varranno a conservargli la fama 
che meritatamente si era conquistato nelle 
precedenti edizioni e faranno sì che esso trovi 
sempre più larga ed entusiastica accoglienza. 

* A. Bonanni. 

Ergebnisse der gesamten Medizin , herausgege- 
ben von Th. Brugsch. Voi, I. Un voi. in-4 
di 657 pag. con fìg. e tavole colorate. — 
Urban e Schwarzenberg, editori, Vienna. 
Prezzo Marchi 180. 

Questa interessante pubblicazione è una mise 
au point dei principali argomenti che più da 
vicino toccano il medico. 
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Essa offre uno sguardo complessivo sulle più 
significative acquisizioni nelle diversa branche 
della medicina. Una serie di specialisti, fra 
cui notiamo i nomi di Kolle, di Nàegeli, di 
Boas, ha trattato le singole materie, offrendo- 
al lettore ir modo di conoscere in proposito i 
moderni concetti scientifici e le più impor¬ 
tanti applicazioni pratiche. La parte più estesa, 
è dedicata alla medicina interna, ma non vi 
sono trascurati anche gli altri rami della me . 8 
dicina e le diverse specialità. 

Nel presente volume^ sono trattati 25 argo¬ 
menti, fra cui: leucemia, gastrite e malattie 
intestinali, anafilassi, eczema, difterite, alimen¬ 
tazione infantile, sieroterapia, otosclerosi, tifo- 
esantematico, Utero emolitico, terapia della si¬ 
fìlide, ricerche sui protozoi, ed alcuni di mi¬ 
nore importanza, che forse sarebbe stato più 
conveniente'tralasciare. 

fìl 


A. Rendle Short: The New Physiology in sur - 
gical and generai Practice. 1 voi. in-8. — John 
. Wrigth & Sons Lt, editori, Bristol, 1920. 4 a 
ediz-. Rilegato alla bodoniana sh. ?, d. 7; in 
tela sh. 9, d. 6 netti. 

In elegantissima veste tipografica, la casa 
editrice Wrigth di 'Bristol ci presenta la 4 a edi¬ 
zione della « New Physiology in surgical and 
generai practice » di Rendle Skort. 

Scopo del volumetto è di portare a conoscen¬ 
za di coloro, i quali si siano dedicati intiera¬ 
mente a IT esercizio della medicina e più spe¬ 
cialmente della chinirgia, le ultime conquiste 
fatte nel campo della -fisiologia che possono 
avere utile e diretta applicazione pratica al 
letto del malato. L’A. espone quindi con lin¬ 
guaggio piano, non teorie ipotetiche o fatti 
dubbi, ma i risultati, poggiati su basi solide e 
da tutti riconosciuti, delle ultime ricerche sul¬ 
la fisiologia, del cuore, del sangue, del sistema 
nervoso, .delle ghiandole endocrine, dell’appa¬ 
rato digerente ecc.' 

Alcuni capitoli come quello sullo shock chi¬ 
rurgico, sulla funzione del midollo e della cor¬ 
teccia, sono stati intieramente rifatti in base 
all’esperienza derivata dalla guerra. A noi pare 
che il libro risponda allo scopo e siai un’utile 
aggiunta agli altri lavori dello stesso genere e 

che riguardano più specialmente la medicina 

. . a. m. 

interna. 

9 % * 

L. Cohn: « Urologixches Praktikum » per me¬ 
dici e studenti. — Urban e Schwarzenberg^ 

editori. Vienna, 1919. — Mk. 16. 

Questo «Manuale Pratico di Urologia» non 
è scritto per specialisti della materia, ma per 
tutti i medici pratici e per gli studenti, i quali 
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devono trovare in esso una introduzione alla 
diagnostica ed alla terapia delle malattie uri¬ 
narie. 

Corrispondentemente all’ indirizzo pratico, 
nella l a parte viene fatta una chiara e siste¬ 
matica esposizione dei metodi di esame e di 
ricerca e nella 2 a parte una breve e il più 
possibile completa trattazione della sintomato¬ 
logia generale propria della specialità. Nella 
3 a parte poi, che comprende la trattazione delle 
singole malattie, è ugualmente tenuto in l a li¬ 
nea lo scopo pratico. Così non vi si trova, a 
dir vero, nessuna dettagliata descrizione delle 
singole operazioni, come prostatectomia, ne- 
fiectomia, ecc., bensì sono date tutte le indi¬ 
cazioni per procedere ad esse. 

Al contrario, l’A. descrive per esteso tutte 
quelle misure terapeutiche che ogni medico 
può possedere pienamente ed applicare per la 
salute dei, suoi ammalati. Poiché è insito nella 
natura di questa specialità che, tanto nell’esa¬ 
me dell’ammalato, quanto nella terapia, devo¬ 
no essere intraprese manipolazioni strumentali, 
come introduzione di cateteri, cistoscopi, ecc., 
così l’A. prende in speciale considerazione que¬ 
sti metodi tecnici e li rende più evidenti con 
frequenti figure, allo scopo di facilitare anche 
al principiante rapprendere la tecnica e l’uso 
corretto degli strumenti. 

Il libro è di piccola mole, l’esposizione e la 
Jtorma facile e chiara, i disegni e le tavole as- 
"sai dimostrativi, la ricettazione semplice e li¬ 
mitata ai rimedi più sicuri. È un manuale pra¬ 
tico ben fatto ed utile ad ogni medico. 

SALV ADORI. 

Gltierrez Alfredo: Importanza igienica delle 
istituzioni parascolastiche. Un voi. in-8 di 
• oltre 300 pag. con fotografie. — Edito dal 
Comune di Milano (Tipografìa Stucchi, Ce¬ 
retti e C.). 

Il volume illustra le provvide istituzioni sco¬ 
lastiche e parascolastiche, funzionanti nel co¬ 
mune di Milano, a tutela del benessere dell’in¬ 
fanzia e della giovinezza. Vi sono descritti il 
funzionamento ed i risultati ottenuti, con la 
organizzazione del Policlinico scolastico, della 
refezione, della scuola all’aperto, delle scuole 
speciali per anormali della psiche, della vista, 
dell’udito, ecc. 

Tutto il lavoro è pervaso da un entusiasmo 
animatore, che vede nell’igiene, applicata njla 
pedagogia, il modo di plasmare e ricreare l’uo¬ 
mo giovinetto, il cittadino futuro. 

W- 


VARIA 

Un aneddoto su Napoleone. 

Il barone Larrey narra nelle sue memorie 
il seguente aneddoto su Napoleone I. Un gior¬ 
no questi veniva, ,a braccetto cleU’imperatrice 
Giuseppina, dal palazzo imperiale, quando un 
postino andò a porgergli una lettera (allora 
c’era quest’uso democratico). Notando che il 
francobollo era inglese, Napoleone si mostrò- 
molto sdegnato. La consorte aprì la lettera ed 
esclamò : 

— Ma guarda! È di Jenner. Chiede che tu 
metta in libertà il suo ama'to colonnello! 

— A Jenner non posso rifiutare nulla, sog¬ 
giunse Napoleone. Egli è stato il più efficace 
coadiutore delle mie campagne in Europa! 

Il vaccino jenneriano era stato ottenuto in 
grandi quantità dal barone Larrey; tutti i sol¬ 
dati francesi erano stati innestati e per tal- 
guisa protetti dal vaiolo, che faceva strage 
fra gli altri eserciti nemici. 

(Dal Boston med. a. surg. Journ ., 18 marzo 

1920). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Sbrocchi Aristodemo : I moderni errori sul tifo e- 

santematico. — Firenze, 1920., 

Militano Lorenzo: Diagnosi batteriloscopica delia 

difterite. — Gioia, 1918. 

Giacchi G. : Azione del radium sull organismo uma¬ 
no e principali indicazioni rad ioactino terapiche 
secondo gli studi e Ir ricerche più re-enti. — 
Roma, 1919. 

Moncalvi Lodovico : L'assistenza ai pellagrosi se¬ 
condo la nostra legge. Un quinquennio di locan¬ 
da sanitaria. — Milano, 1919. 

Francioni C. : L'Influenza della sistematica noso- 

grafica. — Napoli, 1919. 

Gio\;\nnini Eugenio : l n'industria di terraglie nel 
Pisano e dei suoi rapporti col saturnismo. — Pi¬ 
sa, 1920. 

Giovannini Eugenio: L'aneliilostomiasi dei forna¬ 
ciai nel Pisano. — Pisa, 1919. 

Trogu Gaetano : La scelta dell'anestesia, con sta- 

' tistica. personale. — Cremona, 1919. 

Chimisso Luigi: Tiroidìte acuta tifosa, non suppu¬ 
rativa. — Napoli, 1920. 

Racchiusa-Santi : Un caso di spirocJietosi Utero- 
emorragica nelVuomo. — Napoli, 1920. 
Ronchetti Vittorio: Ascaridiasi epatica. Mi¬ 
lano, 1920. 

Petrucci Angelo: Un interessante episodio epide¬ 
mico di polmoniti influenzali. — Sovere. 1920. 
Martelli Cari/): PoKetiologia e curabilità dell'a¬ 
nemia’ perniciosa. — Napoli, 1919. 

Cristalli Giuseppe: lì movimento demografico a 
Napoli durante la guerra (1915-918). Considera¬ 
zioni e note. — Napoli, 1920. 
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Un pericolo. 

Spesso e volentieri, con velenosi e poco ca¬ 
vallereschi attacchi la stampa che ha il mono¬ 
polio del socialismo, se la prenda con tutti co¬ 
loro che non hanno calli alle mani od ai pie¬ 
di, e bolli con nome di parassita chi non la¬ 
vora' con muscoli. 

Gli argomenti di accusa sono prèsso a poco 
questi: si afferma che il professionista è un 
privilegiato cui la società ha risparmiato le 
fatiche del lavoro vero : si ripete il ritornello 
che ha bisogno di ciabattini e non di avvo¬ 
cati, fino a che si giunge ad affermare che 
ì’uomo di genio non merita maggior compenso 
di un facchino di buone spalle perchè tutte e 
due hanno avuto da natura un superdono che 
debbono usare a vantaggio della comunità. 

Non si capisce come si può in buona fede 
affermare che chi studia non lavora : l’accusa 
fa troppo ben comprendere che parte di quei 
bocciati che ingrassano nella stampa socialista 
non hanno nemmeno provate le angustie infi¬ 
nite del liceo (basterebbe questo per meritarci 
la pensione!), e bisogna aver voglia di scher¬ 
zare quando si vuol sostenere con argomenti 
grossi che siamo dei fortunati, che ci siamo ri¬ 
sparmiate le fatiche muscolari, che irrobusti¬ 
scono, mentre purtroppo quelle del cervello 
debilitano e corrodono! 

Ma si fanno apprezzamenti assurdi dal pun¬ 
to di vista economico-sociale quando si dice che 
la società ha bisogno di ortolani e può fare a 
meno di uomini di studio, perchè nessuno si 
voterebbe alle infinite angustie degli esami se 
alla fine lo attendesse il medesimo compenso 
di chi senza troppi pensieri ha cominciato a 
guadagnare a quindici anni, mentre si com¬ 
mette oggi una appropriazione indebita di la¬ 
voro accumulato e della attività altrui colla 
perequazione dei compensi della prestazione 
manuale con quelle intellettuali che, se può 
anche essere logica in un regime comunista 
perfetto, non lo è oggi perchè contravviene a 
tacite convenzioni da lungo stabilite, per. le 
quali chi si era sottoposto a fatiche di studio si 
attendeva una speciale posizione sociale ed un 
compenso maggiore di quello che oggi abbia 
un fiaccheraio qualunque. Purtroppo molte 
famiglie di quella piccola e nobile nostra bor¬ 
ghesia che per lunghi anni si sono rassegnate 
a vere privazioni per mantenere un figlio che 
potesse con lo studio dare un giorno decoro e 
sostentamento sono quelle più spietatamente 
colpite da questo iniquo livellamento per cui 
un bidello od un usciere guadagnano quanto e 
più di un professore o di un magistrato. 

Senza "dire che questo deprezzamento della 


cellula nervosa al confronto della muscolare e 
della connettiva, e del tutto antibiologico e 
trova nelle leggi generali della vita e della e- 
voluzione la condanna e la ragione intima del¬ 
la sua morte. 

Dichiarino piuttosto i nemici dei professio¬ 
nisti che gli attacchi sono fatti per coonestare 
gli iperbolici salari, vere taglie da signorotti 
medioevali, che gli operai ci hanno imposto, 
dichiarino, e se non altro avranno il merito 
della sincerità, che il loro astio dipende dal 
fatto che la grande maggioranza dei profes¬ 
sionisti si mantiene lontana dagli svisamenti 
di una dottrina altamente umanitaria, qual’è 
il socialismo. A meno che non si voglia tro¬ 
vare una ragione più semplice di tutte per 
spiegare la pazzìa generale ed il caos che co¬ 
me una nebbia pesante investe le coscienze 
pensando che Fumanità dopo un fulgido pe¬ 
riodo della Rivoluzione francese ad oggi, non 
rientri per la legge fatale dei cicli storici in 

una nuova cDOca di barbarie in cui abbia so- 
• * 

prawento la forza brutale. 

N Se non che dopo averci dichiarato tutto il 
loro disprezzo, i nostri rivoluzionari, benché 

• V . 

non ne vogliano far mostra, cominciano a com¬ 
prendere (e lo ha loro insegnato la Russia) 
che senza la guida degli uomini di concetto, 
nemmeno le loro .organizzazioni, per quanto 
forti, possano continuare ad esistere oggi e 
che in una dimane socialista non si ànderebbe 
avanti 48 ore se a fianco ed al disopra del 
lavoratore del braccio non vi fosse una guida 
dì capacità tecnica superiore. 

E gli adescamenti sono ora rivolti in modo 
da non lasciar dubbio verso la nostra classe; 
si è incominciato ad intaccare la nostra costi¬ 
tuzione in ordini ed in associazioni, sostenendo 
che sarebbero molto più efficace la sostituzione 
con Sindacati aderenti però alle Camere del 
Lavoro. Ed è proprio in questo momento che si 
scopre il giuoco! Il tentativo è stato fatto pri¬ 
ma a Milano, si ripete oggi a Bologna e certa¬ 
mente si rinnoverà altrove coll’intento imme¬ 
diato, come è avvenuto per i maestri, di scin¬ 
derci in due campi: gli aderenti al vecchio or¬ 
dinamento e gli aderenti -ai Sindacati legati 

alle vicende delle Camere di lavoro. 

A questo punto è bene ricordare ai colleglli 
che il concetto informatore della istituzione 
degli ordini fu sopratutto disciplinare e non è 
stato estraneo anche l’intento di tutelare con 
una forma semi-giuridica la dignità della fa¬ 
miglia professionale e sta appunto nella loro 
funzione sopratutto disciplinare, quindi in cer¬ 
to senso negativa, la ragione .per la quale gli 
ordini gran cosa non hanno potuto fare. 
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Accusarli di non aver fatto nulla, come pre 
tendono i. sostenitori dei sindacati, è falso j 
perchè gli ordini hanno dettato tariffe, sotto la j- 
loro egida sono sorti in parecchi centri, asso- ^ 
ciazioni di liberi esercenti e di specialisti, ed m ur; 
qualche provincia, superando i confini augusti ^ 
stabiliti dalla legge, si è proceduto a severe - 
requisitorie contro Amministrazioni colpevoli 
di favoritismi. Se poi fra l’apatia generale la ( 
volontà di uno solo merita elogio, questo va ri- ra 
volta al Presidente nostro Luigi Silvagm, u tg 

quale, con una attività senza esempio, si prò- ^ 
diga ai vari ordini d’Italia e la Federazione hg 
deve al suo personale interessamento. se s. gc 

venuti alla smobilitazione degli aspiranti yc 

degli studenti, se nella Commissione per ie as- ^ 

sicurazioni vi è chi difende in modo te 

classe dagli attacchi, spesso combinati, delta ^ 

burocrazia e della Confederazione Lav *™; u 
Ma se gli ordini hanno fatto fin.ora P fi 

nel senso Sindacale di difesa 0 dl °J e ' Sa ’ * 

colpa ricade su noi, perchè nessuno ci viete 
rebbe, al giorno d’oggi, di uscire dai confini ^ 

— angusti disciplinari, la colpa è solo nostra ^ n 
non della costituzione im.ordim perche la sir 

grande maggioranza dei medici e indolente ed 

ha poca coscienza di classe; se si e fatto finor< 
poco è perchè si disertano le assemblee come ^ 

dimani si diserterebbero i Sindacati. s 

Non è certo con i cambiamenti di etichetta 

che si onerano i miracoli. Ma oggi die ci W- 
combe la minaccia di una scissura, dobbiamo 
rinchiudere solidali le nostre file, dobbiamo 
far sorgere in ogni sede di Ordine a fianco del¬ 
la sTzionq locale dei medici condotti (sempre 
la più attiva), altre sezioni di Uberi esercen 
di Specialisti, di Medici ospitalieri con frequen¬ 
ti. contatti per accordarsi sm delira 
plessi interessi di classe, cercando di preporre 
ad ogni Sezione quei eolleghi che, per la loro 
posizione professionale o per il loro prestigio, 
sono anche i più influenti 

medico. Ed allora l’azicme sindacale sorge^bbe 
cTuintanea e si potrebbero mettere all indice ts. 

tono angherie ed anche contro il Gove ™°Jf 

occorre, perchè non■ è d.ibhio c^sol^P^ 
i S giusti interessi, rimanendo per- 

possono « 

r To rss «»t«o i g . 

nostra indipendenza. 

Bologna, 1° agosto 1920. r 
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Occorro modificare la legge 
per la Cassa di previdenza dei sanitari!. 

Le mutate condizioni economiche della Socie¬ 
tà moderna obbligano a rivedere e modificare 
urgentemente tutte le tabelle prestabilite P e * 

Le varie istituzioni di previdenza. 

Il preventivo si mostra ora assolutamente 

^Quando sul mercato si è verificato addirittu¬ 
ra fantastico aumento di tutti 1 gePfn a ™®"‘ 
tari di prima necessità; .quando si e verificato 
che gli oggetti di vestano e di uso domestico 
han pressoché quintuplicato il loro valore h 
scambio; quando si è verificato il noto eccessi¬ 
vo deprezzamento della moneta, non si può ne 
si deve esitare a rialzare congniamente e con¬ 
temporaneamente tutta la . piattaforma svi cui 
poggiano gli Istituti di previdenza per renderli, 

U più che sia possibile, rispondenti ai propn 
finì in relazione -alle attuali condizioni della 

economia nazionale. ' 

Fra cr li Istituti di previdenza che a prete 

rènza di altri merita sollecito ed attento esa¬ 
me di revisio ne è quello della Cassa th 

denza dei mèdici 'confidili. , - 

Non è, infatti, possibile mantener nei tempi 

che corrono inalterata la legge del 1* luglm 
1898 che tutti riconoscono non essere più ri¬ 
spondente al suo scopo. Parlare ora di 
ni di 800, 900 o 1000 lire all’anno è ^mplice- 
“ente Visorio quando con tali somme non 
si può provvedere nemmeno al piu semplice ed 

elementare bisogno della vita. 

il premio di assicurazione, costituito dall 

• di vinoso deve essere tale da gaien 
tire "una esistenza’ tranquilla e scevra di pie- 
occupazioni pel sanitario che dopo a e 
, nata per lunga serie di 

; ;StamSr;U e -torto e tranquillità di 
l ^n^ofessionista, che nelle condizioni attuali 

* ...» *■>» « '"ini- 

’ rittura in un baratro senza fondo, perone u 
l solo non può mantenersi^ ^met- 

6 f^di 6 vitereTè^stipendio che percepiva, ma 
5 - teva di vivere ie n perfino del neces- 

v. è costretto privarsi di tutto, peni 

r- sarto. -,,, ;,,-felice e stentata, 

t -sin? 

la SOrt ® u 1 prendoTqutoscenza ed introducen- 
T Altre importanti innovazioni alla legge su - 
,e p nsioni per mc«to da rendere meno stri- 
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sensibile il burrascoso passaggio. È 
pertanto equo e doveroso estendere i vantaggi 
re^entemente accordati anche alla classe dei 

/SsSSr “ b — ita e «*» 

t a C ? he 86 P? modiflcare le promesse fatte con 

il ÌTw 1898 occorra aumentare alquanto 
nfi Unito prestabilito, lo si faccia oure ma 

S i codifichi tutto u congegno déwffto di 
previdenza m modo ohe essa assicuri al sin 
£010 associato uno stato gnomico confacente 
alla propina condizione sociale, alle preoccu¬ 
panti esigenze del momerfto ed afe necessità 

di famiglia che sono, nella tarda età, nè lievi 
ne poche. ’ 

Per ragioni di giustizia .si dovrebbe poi sta- 
lire, come già si è fatto per gli impiegati 
governativi, che gli anni di studio sieno com¬ 
putati nel periodo utile per conseguire da pen¬ 
sione anche, se si ravviserà indispensabile, 
mediante un .tenue premio di riscatto. 

Ora che sono state migliorate le condizioni 
economiche per i sanitarii i n .attività di servi¬ 
zio, occorre migliorare convenientemente an¬ 
che quelle dello stato di quiescenza per non 
creare una sensibile diversità di posizione, 
che accora ed accascia. 

E poiché non v’ha maggior dolore che ricor¬ 
darsi de] tempo felice nella miseria, il medico 
condotto che trovasi in pensione, rimpiange il 
tempo trascorso in servizio e, nei- paragone, 

1 animo suo si strazia e consuma pensando 
che alla sua tarda età, in cui avrebbe dovuto 
godere ' riposo assoluto, come ambito premio 
alle lunghe fatiche precorse, egli è costretto 
ad avere preoccupazioni economiche gravi, 
che mettono a duro cimento la sua esistenza, 
tanto più m,?g,gemente in qu-amto vedesi, come 
d’ordinario suole avvenire, dileguarsi la possi¬ 
bilità di esercitare profìcuamente la professione 
libera. * „ 

Il medico condotto deve essere posto in grado 
di guardare con fede l’avvenire e di sperare 
nel domani quella pace e quella tranquillità 
che qual faro luminoso irradii il suo triste e 
fatietso cammino. 

Doctor Justitia. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Le tariffe dei medici di Roma. 

s-tMhmì ara0 in 1 tere88ante di riportare la tariffa 

dei \rl2- 5*5 * Prestazioni mediche dall’Ordine 

dei Medici di Roma e Provincia. 

Parte generale. 

° chirurgica ordinaria, sia a 
donni dio del medico, sia a domicilio del malato. 

~~n Idem d «rgenza. 20 — 3. Visita prolun¬ 
gata, oltre 1 onorario della visita, per ogni ori 
ma non al di là di tre ore. 20 - 4. visita*7rn £ 


f««., «aSf ?&“ Sf S T S Ù’ * 

WR aware ir. •ma?» 

ciel . la cillta daziaria, fino al perimetro 

carico^del d8nKo°JV?^ temp ? <*** a 

Msaiva e non oltre’ tre ore (di giOTtìbTa)^Di not’ 

£ 9 vfX^ori’rSid n en: 

24 oreTlt^ te le 

giornata in più, dàloo’ a 300 in °°i’,£ e1 ' 08:111 
d'infermi in P dttà. « “<4dT dllIa^retSE 

«nlto^ doCon- 
consulente, 50; 6) al curante? 25 - 15 Consce 
Iwi cinta daziaria e nei limiti di cui ai nn 7 e S 

Zito 100 ’* b \ aI curante, 50 - 16. Goni 

Certifico? 11 1 esi dcnza, libera contrattazione _ 17 

18 f mpllce ' oltre la visita, da 10 a 50 — 

20. CertiLcato ta dl asslcu razioni, 25 — 

sìcurazióne!^ 1 ^ 0 ^^ 1 ;. ^scuotere premi di as- 
riebiesta), da 50 a 100° di infortunio (a 

giudiziario in raprìorto con Ina Cort . lficat i 0 per uso 
plicanti chiamate in udienza l ” da S lni . peritali e ini- 
re, 100 — 23 RelazùSS & ludiee tetrutto- 

dà tassarsi àaJVOrd^ne 

relazione scritta, da 30 a 50 collegiale con 

v Autopsie. 

9c 2 - 3 T^ U J OI ^ Ìa rjer °ooto della'famiglia L 250 — 

da 200 C a°300 C —^ at r V K I ì° r tras P° rt o di' salma, 
dall’Ordine. Imt> alsamazioni, da tassarsi 

Esami. 

Ja, E S ime H!l!> 0r - na <l ualita tivo parziale L. 10 

31. Esame dell© feci 50 -_ qo pon TYÌA ^ * 

sangrue d-i or n ka 00 £ ’ w del 

cefalo-rachidiano, esclusa la puntura 60_37^ sie 

rodiagnosi, 20 - 38. Esame del latte 20 - 39 SceT 
ta di nutrice, escluse prove di Aratorio I - 

». Ton^r^Hém 0 

etomaw SS°te 

mac. subivi && gSS 

maco in caso di avvelenamento, 100 — 47 Catete 
rismo vescica le evacuativo d’urgenza da >0 

40 r^ terlSmo vesclcal e ripetSTo da 15 a & _ 

. : Verismo vescicale esplorativo, 25 _ 50 Ca 

teu 11 smo vescicale in iscuria per ipertrofia prosta- 
(, a o da restringimenti uretrali, da 50 a 100. 

Parte chirurgica. 

te^diiftff- ^operazione. da computarsi a par- 

frninimo °T 1 ? ul prezzo Ch’operazione 

(minimo L. oO). Assistente: 5 °/ sul prezzo del 

l ^razmne (minimo> L 80) - 52. Medile da 
rV I * r°,~ °3- Anestesia gen., da 50 a 100 — 

54 Anestesia spinale. 50 — 55. Sutura di ferita 

cutanea, da oO a 100 — 56. Sutura di ferita pro- 

_ — ^ .^ s,one , di tendini, muscoli, chi 300 a P 500 

lo 50 ascesso superficiale e forunco¬ 

lo, oO — 08. Incisione di ascesso profondo o flem- 
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mone, secondo la sede, da 200 a 400 - 59 Aspira¬ 
zione e iniezioni modificatrici per ascessi freddi, da 
50 « 100 — 60. Cura radicale ascesso freddo, da «SUO 
a 500 —Gl. Favo, da 100 a 300'— 62. Operazione per 
patereccio, da 50 a 100 - 63. Operazione per un¬ 
ghia incarnata, da 50 a 100 — 64. Operazione per 
lesioni cutanee varie (per es., ulcerazioni, ra¬ 
schiamenti, cisti sebacee), da 50 a 100 — 6o. Ince¬ 
sti cutanei, da 100 a 500 — 66. Asportazione tumori 
superficiali, da 50 a 200 - 67. Asportatone tu 
mori profondi delle parti molli, da -iO a 100o 
68. Asportazione tumori profondi del collo, da 1000 

a 3000. 

Operazioni del sistema vascolare. 

69. Asportazione di glandole linfatiche, secondo 
la regione, l’estensione e la malattia, da L. -do a 
1000 — 70 Igni- ed elettro-puntura di angioini (per 
ogni seduta). 50 — 71. Allacciatura vasi sanguigni 
a seconda dell'arteria e della malattia, da 1 «) a 
1000 — 72. Estirpazione aneurisma, da 1000 a duou 
_ 73 . Aneurismorrafia, 3000 — 74. Suture vasco¬ 
lari e trapianti, da 1000 a 3000 — 75. Operazioni 
per varici, da *300 a 1000. 

Operazioni tendini, muscoli, nervi. 

76. Ganglio tendineo (cura incruenta, schiaccia¬ 
mento, iniezioni modificatrici), L. 25 — 77. Aspor- 
tazione ganglio, da 100 a 200 — *8- Tenotoini#, 
jwneurotxunfa, mìotomia. da 200 a 500 - 79 Sutura 
secondaria tendini, t^noplastiche, trapianti tendi¬ 
nei. da 500 a 1000 — 80. Sutura primaria nervi, 
da 300 a 1000 — SI. Sutura secondaria, neurohsi, 
trapianti ed altre operazioni plastiche, da .500 a 
2500 — S2. Neurotomia e nevrectomia, secondo il 
nervo e la regione, da 300 a 1500 — Opera¬ 
zione ganglio di Gasser e radice V paio, 3000. 

Ossa e articolazioni. 

84. Riduzione incruenta e apparecchio contentivo 
per frattura, da ’L. 150 a 500 85. Riduzione 

cruenta primaria, da 500 a 1000 — SO. Riduzione 
cruenta secondaria, da 500 a 2000 — 8*. Fasciature 
e applicazione apparecchi successivi, da olla oo • 
88. Osteoclasia manuale e strumentale, 500 _ — 8 J. 
Osteotomia semplice e cuneiforme, da oOO a lyW 
90. Resezione ossea semplice e J 0S ^P las ^ 1 ’ <ia 
a 1000 — 91. Trapianti ossei, da IMO a - 000 ~ 
Trapanazione cranica per trauma, da 1000 a 2000 
93 Trapanazione cranica per malattia endocrani¬ 
ca'. da 1000 a 3000 - 94. Sequestrotomm da ^o0 
a 1000 — 95. Amputazioni delle dita, da 100 a 2o0 

— 95 -bis. Amputazioni arti, da 500 a 2000 96. La- 

minectomia per trauma, da 1000 a 1500 — 9i. 
nectomia per lesioni endospmali, da 1000 a oQ00 - 

98. Operazione per spina bifida, da 1000 a 20()0 

99. Riduzione incruenta per lussazione ra^te e 
fasciature o apparecchi, da 200 a 800 — 100. Ridu¬ 
zione per lussazione inveterata, da 450 a 800 lui. 
Riduzione cruenta per lussazione cruenta o inve¬ 
terata, da 500 a 1500 — 102. Riduzione incruenta 
lussazione congenita anca unilaterale (se bilate¬ 
rale, aumento in proporzione), 1000 — 103. Ridu¬ 
zione cruenta (se bilaterale, aumento in propor¬ 
zione), da 1000 a 2000 — 104. Svuotamenti ed inie¬ 
zioni ©ndoarticolari, da 50 a 100 — 10o. Artrotomia, 
da 200. a 800 — 106. Resezioni articolari (a seconda 
di piccole o grandi articolazioni), da 200 a 1d00- 
107. Disarticolazioni (ìdenD da -00 a .»000 im. 
Piede torto. Correzione manuale e apparecchio, 200 

— 109. Piede torto. Correzione mediante operazio¬ 

ne cruenta, da 500 a 1000 - 110. Artrodesi da <00 
a 1200 — 111. Operazione per sindattilia, da 300 
a 600 — 112. Operazioni plastiche faccia, da 

500 a 1500 — 113. labbro leporino, da 300 a 800 
114. Asportazioni tumori labbra, guancie, ijaso, da 
250 a 1000 — 115. Plastica successiva, da 500a 1000 

— 116. Operazioni per turiiori parotide e glandole 
submascellari, da 500 a 1000 — 117.Ranula " ^b° l “ 
tazione, da 300 a 800 — 118. Stafilorrafia, a00 


119. Uranoplastica, da 800 a 1000 — 120. Incisione 
frenulo 50 — 121. Escisione ugola, 50 V. F. spe : 
diale — 122. Epulidi. da 100 a 300 - 123. Tumori 
mascelle, resezione parziale.^ oOO — 124. Tumori 
mascelle, resezione totale, 1500 12sj. Lingua 

Escisione tumore superficiale, 300 — 120. Lingua - 
Asportazione parziale da 500 a 1500 li*. Lingua - ^ 
Asportazione totale - Enucleazione glandole, da 
1500 a 2500 - 128. Asi>ortazione tumori pavi¬ 
mento boccale - Enucleazione glandole, da 1500 a 
2500 — 129. Tonsillotomia, 100 — 130. Tonsillecto¬ 
mia, da 300 a 500 - 131. Tumori tonsille da loM a 
25 po __»■ 132. Tumori faringe, da loOO a 2 oou — ioo. 
Estrazione strumentale corpi estranei faringe-eso¬ 
fago, da 100 a 300 — 134. Sondaggio esofago, da 
50 a 100 — 135. Dilatazione graduale esofago (pei 
seduta), 50 — 136. Faringe, esofagotomia esterna, 
da 500 a 1000 —"137. Resezione laringe e farpgo- 
plastica, da 2000 a 3000 - 138. Resezione esofago 
da 2001 ) a 3000 —139. Operazioni sul cardias, da -000 
a 4 ypo — 140. Paracentesi addominale^ da 50 a iou 

— IH Laparotomia esplorativa, da 500 a 1000 — 
142- Laparotomia per peritonite e drenaggi, da 
1000 a 2000 — 143. Laparotomia per ferite ad¬ 
dominali, da 1000 a 3000 - 144. Gastrotomia, 1000 

— 145. Resezione dello stomaco, da 2000 JJ 3000 

— 146. Gastro-enterostomia, da 1000 a -000 
147. Esclusione piloro, 1500 — 148. Piloroplastica» 
1500 — 149. Gastropessia, 1500 — loO. Enteroana- 
stomosi, 1500 — 151. Resezioni intestuiali, da 1000 
a 3000 — 152. Esclusione intestinale, da 1000 
a 3(j00 — 153 Appendicectomia a freddo, da 800 
a 1000 — 154. Operazione per appendicite acuta, da 
1000 a 2000 — 155. Apertura d'ascesso pelvico, 1000 

— 156. Ano artificiale, da 500 a 1000 — lo<• Chiu¬ 

sura ano artificiale, da 500 a 1000 — lo 8 . Operazio¬ 
ni per fistole intestinali, da 1000 a 2000 — 159, O- 
perazioni sul pancreas, da 2000 a 3000 — 160. Ope¬ 
razioni sulla milza, da 1000 a 3000 — 161. lumon 
mesentere - epiploon, da 1000 a 3000 — 162. Omen- 
topessia, 1500 — 163: Cura radicale delle ernie li¬ 
bere, da 500 a 1000 — 164. Operazione dell erma 
strozzata, da 800 a 1500 — 165. Amputazione e re¬ 
sezione ano e retto, da 1500 a 3000 166. Opera- 

zione prolasso del retto, da 1000 a 2000 16 

Operazione per polipo e piccolo tumore mucoso ret¬ 
tale, 300 — 168. Emorroidi, da 300 a 600 — 169. Fi¬ 
stole anali, perianali, da 200 a 400 — 170. Ulcera 
ano escisione, 100 — 171. Ragade (divulsione), da 
100 a 300 — 172. Dilatazione progressiva del retto 
(ogni seduta), '50 — 173. Operazioni per malforma¬ 
zioni congenite ano-rettali, da 500 a 1500 — 1<4. Fe¬ 
nato - Ascesso cisti-echinococco, da 800 a 1506. 

175 Fegato - Tumori, resezione. 2000 — 176. Epato- 
pessia, .1000 — 177. Ascesso subpleurico, da 1000 a 
2000 — 17S_. Operazioni sulle vie biliari, da 1000.a 
3000 — 179. Rene - Esplorazione, da 500 a 1000 — 
180. Rene - Scapsulamento, 1000 — 181. Nefrotomia, 
da 1000 a 1500 — 182. Nefrectomia, da 1000 a 3000 

— 183. Nefropessia, 1000 — 184. Pielotomia, 1500 — 
185 Esplorazione ureteri (Vedi esplorazione rene) 
( 479 ) _ 186. Incisione uretere (ureterotomia per 
calcoli od altra indicazione - secondo La sede), da 
1500 a 3000 — 187. Ureteronostomia e operazioni 
plastiche sull’uretere, da 1500 a 3000 — 188. Fesctcfl 

— Ascesso perivescicale, da 300 a 500 — 189. Pun¬ 
tura ipogastrica, da 50a 100 — 190. Cistotomia ipo¬ 
gastrica per varie indicazioni, da 1000 a 1500 
191 Cistotomia ipogastrica con asportazione di tu- 
more, da 1000 a 2500 - 192. Cistotomia lineale, 
1500 — 193. Cistectomla parziale, 2000 — 194. Ci¬ 
stectomla totale, 3000195. Operazioni per estro- 
fìa, da 2000 a 3000 — 196. Operazioni per fintole da 
1000 a 2000 — 197. Litotrixia, da 500 a 1500 — 198. 
Uretra - Esplorazione. 50 — 199. Dilatazione pro : 
gressiva (ogni seduta). 25 — 200. Estrazione corpi 
estranei incruenta, da 200 a 500 - 201. Uretroto- 
mia interna, da 300 a 500 — 202. Uretrotomia inter¬ 
im o divulsione, da 300 a 500 - 202-Us. Iretrotomia 
perineale per restringimenti, da o 00 * 10 <H> — 
Uretrotomia per infiltrazioni unnose. da 800 a 1000 

— 204. Uretrotomia, da 800 a 1200 — -0o. Incisione 
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ascesso peri uretra le, da 200 a 500 — 206. Opera¬ 
zioni per malformazioni congenite, da 500 a 2000 

— 207. Cistoscopla semplice, 50 — 208. Cistoscopi 
cateterismo ureteri, 100 — 209. Uretroscopia, 50 — 
210. Insolazioni uretrali e vescic-ali, 20 — 211. 
Prostata - Ascesso, da 300 a 1000 — 212. Prosta- 
tectomia perineale, da 1000 a 2000 — 213. Prosta - 
tee tonda sopra pubica, da 1000 a 2000 — 214. Fi¬ 
mosi, 150 — 215. Paralimosi, riduzione, resezione, 
150 —216. Amputazione pene, 500 — 217. Idem, con 
enucleazione glalhdole inguino-crurali, 750 — 218. 
Idem, con enucleazione bilaterale, 1500 — 219. A- 
sportazione totale genitali, 1500 — 220. Punture 
idrocele, 25 — 221. Iniezioni modificatrici, 100 — 
222. Operazione radiealejdell’idrocele. da. 300 a 500 

— 223. Castrazione semplice, 500 — 224. Castrazione 
con asportazione gangli retroperitoneali, 1500 — 225 
Epididimectomia. 500 — 226. Varicocele - Operazioni 
varie, da 300 a 500 — 227. Ascessi testicolo ed epi¬ 
didimo, 100 — 228. Operazioni sul canale deferente 
(anastomosi, resezione sutura), da 300 a 1500 — 
229. Operazioni sulle vescicole spermatiche da 1000 
a 2000 — 230. Corpi estranei vie aeree (estrazione 
incruenta), 500 — 231. 'Laringotomia esplorativa o 
per corpi estranei, da 500 a 1000 — 232. Laringo¬ 
tomia con asportazione tumore, da 1000 a 2000 — 
233. Laringectomia parziale o totale, da 1000 a 
3000 — 234. Tracheotomia, .da 500 a 1000 — 235. In¬ 
tubazione. 500 — 236. Resezione trachea e plasti¬ 
che, da 1500 a 3000 — 237. Operazioni sulla tiroide, 
da 500 a 2500 — 238. Toracentesi, 200 — 239. Pneu- 
mo-torace artificiale (prima seduta). 300 - (Sedute 
successive), dii 50 a 100 — 240. Toracotomia sem¬ 
plice. 500 — 241. Toracotomia con resezione costa, 
600 — 242. Toracotomia esplorativa, da 1000 a 2000 

— 243. Operazioni sul polmone, da 2500 a 3000 — 
244. Torà copia stica. da 1000 a 2000 — 245. Resezioni 
pareti toraciche (sterno-coste), da 500 a 1000 — 246 
Operazioni sugli -organi mediastinici. da 2000 a 4000 

— 247. Tumori mediastino, da 2000 a 4000 — 248. 

Operazioni sul pericardio e cuore, da 500 a 3000 — 
249. Ascesso mammella semplice, 100 — 250. Ascessi 
multipli mammelle. 300 — 251. Tumori benigni 

mammelle (epucleazioneì, 300 — 252. Cura radicale 
tumori maligni mammelle, da 800 a 1000. 

Specialità oculistica. 

Consultazioni in Gabinetto (prima visita), L. 20; 
Visite successive, 10 — Per cure lunghe, prezzi da 
convenirsi — Visite in casa del malato (prima vi¬ 
sita), 30; Visite successive, 15 — Consulto oculisti¬ 
co in gabinetto col curante, da 30 a 50 - In casa d«4 
malato, da 50 a 100 — Esame completo della vista 
con relazione, da 50 a 150 — Prescrizione lenti sfe¬ 
riche, 20 — Prescrizione lenti astigmatiche e com¬ 
binate, da 30 a 50 — Rimozione di corpi estianei 
dal sacco congiuntiva le. 15 — Estrazione di corpi 
estranei dalla cornea e congiuntiva, da 20 a 100 — 
Schiacciamento e asportazione di granulazioni con¬ 
giuntivali, 25 — Sanguisugio con ventosa di Herte- 
loup, 25 — Iniezioni sottocongiuntivali, 15 — Ap¬ 
plicazione di occhio artificiale, da 25 a 50 — Appli¬ 
cazioni elettriche, 15 — Galvano-cauterizzazione, da 
50 a 100— Incisione del canalino lacrimale, 100 — 
Sondaggio delle vie lacrimali 15 — Incisione del 
sacco lacrimale, 100 — Asportazione del sacco la¬ 
crimale, da 300 a 500 — Asportazione glandole la¬ 
crimali. da 200 a 400 — Asportazione di cisti dal 
contorno dell’orbita, da 100 a 300 — Depilazione 
semplice (T)er ogni seduta), 15 — Depilazione elet¬ 
trolitica, 20 — Operazione per trichiasi ed entro- 
pion. da' 150 a 500 — Operazioni epicantoptosi. ec- 
tropion e colobomi palpebrali, da 200 a 500 — Ble- 
faropla stica, da 300 a 1000 — Riapertura del ran¬ 
ch iloblefaron, da 50 a 200 — Cantoplastica, 200 — 
Tarsorrafia semplice. 250 — Sutura delle palpebre, 
da 100 a 300 — Asportazione di tumori delle pal- 
T^ebre. da 50 a 500 — Sutura della congiuntiva, da 
50 a 100 — Operazioni della pterigion. da 150 a 400 

— Asi*>rtazione di tumoretti o corpi estranei sotto¬ 
congiuntivali con sutura, 100 — Plastica congiun¬ 
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ti vale, da 200 a 500 — Asportazione di tumori della 
congiuntiva, da 50 a 300 — Operazione del simble- 
faron, da 100 a 300 — Sutura della cornea da 300 
a 500 — Tatuaggio della cornea, da 50 a 200 — 
t heratotomia del Socmuch, 100 — Amputazione di 
stafìloma. 250 — Paracentesi della camera anterio¬ 
re. 100 — Estrazione ai corpi estranei della came¬ 
ra, anteriore. da 100 a 500 — Iridectomia e incisio¬ 
ne dell’angolo irideo, da 300 a 1000 — Iridectomia 
preparatoria ad estrazione di cateratta, 300 — O- 
perazione delle cateratte, da 500 a 2000 — Discis- 

S1 -nn d £ lle cateratte congenite e secondarie, da 300 
a oOO — Capsulectomia„da 400 a 1000 — Maturazione 
artificiale delle cateratte, 200 — Suture della scle¬ 
rotica con o senza escisione della parte, da 100 a 
oOO — Sclerotomia, 250 — Exenteresi, 250 — Enu¬ 
cleazione del bulbo, da 300 a 500 — Operazione del¬ 
lo strabismo, da 300 a 1000 — Asportazione di tu¬ 
mori dell’orbita, da 500 a 2000. 

Otorinolaringoiatria. 

• • 

Incisione di ascesso del condotto uditivo, L. 25 

— Estrazione di corpo estraneo attraverso il con¬ 
dotto, da 25 a 100 — Idem per via retroauricolare, 
300 — Estrazione di zaffi ceruminosi, 20 — Para¬ 
centesi timpanica, da 50 a 100 — Estrazione di 
polipi dal condotto uditivo senza narcosi generale, 
100 — Idem con narcosi generale, 200 — Operazione 
sugli ossicini, 300 — Cauterizzazione endotimpa- 
nica elettrica o chimica (per seduta), 25 — Taglio 
di Wilde, 100 — Mastoidotomia in casi acuti 500 

— Operazione radicale (attico-antrectomia), 10Ò0 — 
Idem con intervento sul sacco laterale ed even¬ 
tuale legatura della giugulare, 1200 — Idem con 
intervento in complicazioni endocraniche. 1500 — 
Operazioni sul labirinto, 1000 — Demolizione del 
padiglione. ‘200 — Plastiche dell’orecchio, 400 — 
Tamponamento del naso per epistassi ant. post., 50 

— Estrazione di corpi estranei dalle cavità nasali 
senza narcosi. 50 — Idem con narcosi, 100 — Inci¬ 
sione di ascesso ed ematoma del setto, 50 — Caute¬ 
rizzazione galvanica o chimica della mucosa nasale 
(per seduta); 20 — Estirpazione di tumori del se* - - 
to, 250 — Interventi sul setto nasale, da 200 a 300 

— Concotomia unilaterale, 200 — Cura radicale dei 
polipi mucosi (apertura e svuotamento delle cellule 
etmoidali), 300 — Idem, in più sedute (per seduta), 
40 — Puntura esplorativa del sacco mascellare, 50 

— • Operazione radicale di sinusite mascellare, 300 
—■ Apertura del seno .frontale, 500 — Apertura del 
seno sfenoidale, per via nasale. 500 — Raschiamen¬ 
to delle cellule etmoidali, 200 — Cura radicale 
delle polisinusiti, 1000 — Rinotomìa, 500 — Rino- 
plastiche, 800 — Protesi nasale con parafina, da 
100 a 500 — Operazioni di vegetazioni adenoidi. 200 

— Estirpazione di tumori dal cavo rinofaringeo per 
le vie naturali, 200 — Estirpazione di fibromi naso¬ 
faringei. 600 — Cauterizzazioni galvaniche faringee 
otonsillari per seduta), 20—Spezzettamento (vedi 
parte ehir.). 200 — Apertura di ascessi peritonsil¬ 
lari o retrofaringei, 100 — Apertura di ascessi la¬ 
te ro-faringei per via esterna, 300 — Recisione del¬ 
l’ugola o frenulo (v. parte chir.). 50 — Amputa¬ 
zione parziale o totale della lingua, 1000 — Aspor¬ 
tazione della tonsilla linguale (v. parte chir.), 250 

— Esofagoscopia, 100 — Sondaggio dell’esofago a 
scopo diagnostico, 50 — Estrazione di corpi estra¬ 
nei dall’esofago per le vie naturali (vedi parte 
chirur.), 150 — Faringotomia (v. parte chirur.), 600 

— Estirpazione dell’epiglottide per le vie naturali. 
250 — Scarificazioni endolaringee, 100 — Apertura 
di ascessi endolaringei, 100 — Intubazione in casi 
acuti, 300 — Intubazione in casi cromici. 100 — 
Estrazione di corpi estranei dalla laringe per le 
vie naturali, da 200 a 500 — Estirpazione di po¬ 
lipi endolaringei per le vie naturali, da 300 a 500 

— Cauterizzazioni galvano-caustiche endolaringee 
(per seduta). 50 — Rasehìameinto della mucosa la¬ 
ringea (per seduta). 100 — Tracheobroncoscopia. 
200 — Idem, combinata con l’estrazione di corpi 
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estranei e tumori, 800 — Laringofìssura, 400 - — 
Laringotomia, 600 — Laringectomia (vedi parte 
chiryr.), 2000 — Dilatazione di stemia, da 300 a 
500 — Estirpazione della glandola tiroidea, 2000. 

Ostetricia e Ginecologia. 

Visita unica in gabinetto dello specialista, L. 20 

— Visita unica in gabinetto dello specialista con 
relazione scritta. 25 — Visite continuative in ga¬ 
binetto dello specialista. 10 — Visita unica a domi¬ 
cilio, 30 — Consulto con il medico curante in ga¬ 
binetto dello specialista. 30. 

a) Prestazioni ostetriche. 

Esame ostetrico (completo). L. 50 — Assistenza al 
parto normale : di giorno, 300: di notte, 400 — As¬ 
sistenza al parto operativo : di giorno 500 ; di notte, 
=600 — Assistenza al parto gravemente emorragico 
(placenta previa centrale, distacco prematuro di 
placenta normale inserta), 800 — Interruzione arti¬ 
ficiale della gravidanza per indicazione medica, 500 

— Parto forzato (dilatazione - estrazione), 800 — 
Assistenza operativa in caso (li aborto . 300 — In¬ 
tervento laparotomico nell’assistenza ostetrica (Ta¬ 
glio cesareo - Cura della gravidanza extrauterina, 
dell’inversione o rottura d’utero, delimiterò gravidi¬ 
co retroflesso), 1000 — Taglio cesareo vaginale, 800 

— Presta&oni singole (intervento dell'ostetrico solo 
al momento della distocia, senza precedente assi¬ 
stenza) - Applicazione di forcipe (alta), 500; (bas¬ 
sa), 300 — Estrazione manuale podalica, 300 — Ri- 
volgimento ed estrazione manuale podalica 400 — 
Secondamento artificiale manuale. 300 — Colpope- 
rineorrafia post-partum. 100 —, Embriotomia e suc¬ 
cessiva estrazione fetale, 500 — Publofomia - Sin- 
fisiectomia con estrazione fetale, 1000 — Taglio ce¬ 
sareo post-mortem 500 —, Versione per manovre 
^sterne, 100 — Rianimazione del feto asfìttico. 100 

— Revisione delle vie del parto in puerperio mor¬ 
boso con le cure necessarie, non operativo, 100 — 
Visite dell’ostetrico in gravidanza, in parto, in 
puerperio (a domicilio). 30 — Riduzione dell’utero 
gravido retroflesso per vaginam. 100 — Incisione 
di mastiti suppurate, 100 . 

b ) Prestazioni ginecologiche. 

Esame ginecologico, L. 30 — Medicazioni gine¬ 
cologiche, 50 — Riduzione per vaginam dell'utero 
retro-deviato od applicazione-di pessario vaginale, 
50 — Operazione sui genitali esterni (escluse quel¬ 
le per tumori maligni). 200 — Operazioni sulla ■va¬ 
gina (plastiche - colporrafìe - fistole - escluse quelle 
per tumori maligni), 500 — Asportazioni di tu¬ 
r-uri mal’gni vulvari o vaginali. S00 -- Dilata¬ 
zione del collo uterino con raschiamento dell’u¬ 
tero. 200 — Discissione - del collo uterino ed appli¬ 
cazione di un pessario endouterino. 300 — Ampu¬ 
tazione del collo dell’utero, 300 — Operazione per 
vagina per cura del prolasso completo dell’utero, 
800 — Isteropessia vaginale. 800 — Asportazione 
di polipi utero-cervicali in vagina, 300 — Cervico- 
tomia per ablazione di tumori benigni endouterini, 
500 — Isterectomia vaginale, 1000 — Intervento la¬ 
parotomico (esplorativo), 1000 — Idem per istero- 
p< i ssi addominale. 1200 — Idem per asportazione 
degli annessi uterini (ovariotomia), 1500 — Idem, 
per asportazione di tumori benigni (miomectomia), 
1500 — Idem per isterectomia con annessiectomia 
complementare, 2000 — Idem per pan-isterectomia 
(tumori maligni dell’utero o degli annessi), 2500 — 
Raccorcia mento dei liga menti rotondi nel canale 
inguinale per l’isteropessi, 800. 

^ • B- — Non sono compresi gli onorari per gli 

assistenti. 

Dermosifilopatia. 

Asportazione tumori cutanei, da L. 150 a 300 — 
cistoscopla (in ospedale o in ambulatorio), 100 — 
Cistoscopla (in casa del paziente), 150 — Dilatizione 
graduale dell'uretra, da 30 a 50 — Divulsione del¬ 


l’uretra. da 100 a 200 — Elettrolisi dell'uretra, 100 

— Elettrolisi d§i peli (per seduta), da 20 a 50 — 
Esame endoscopico dell’uretra (primd), 50 — Esami 
endoscopia successivi con medicazione, 30 — Gal¬ 
vano e termocaustica : a) Lesioni circoscritte (per 
seduta), 25; b) Lesioni estese (per seduta), 150 — 
Neve carbonica, 25 — Incisione di bubboni con ra¬ 
schiamento, .100 — Escisione condilomi acuminati, 
da. 25 a 100 — Svuotamento del cavo inguinale uni¬ 
laterale. 250 — Svuotamento del cavo inguinale bi¬ 
laterale, da 300 a 400 — Iniezioni intramusco¬ 
lari di sali indisciolti, 10 •— Iniezione endoveno¬ 
sa, 40 — Iniezione endovenosa 606 e 914 (ciascuna, 
medicamento a carico del malato. Tener conto del 
valore profilattico), 50 — Massaggio speciale cuta¬ 
neo, 25 — Massaggio uretroprostatico, 15 — Mas¬ 
saggio uretroprostatico sopra Beniqué, 25 — Me¬ 
dicature speciali cutanee, da 20 a 50 — Operazioni 
di fimosi per ulceri ece.. da 150 a 200 — Riduzione ' 
cruenta di parafimosi, da 75 a 100 — Riduzione 
incruenta di parafimosi, 50 — Uretrotomia interna 
(v. parte chirurg.), da 300 a 500 — Scarificazioni 
cutanee, per seduta, 20 — Lavacro uretro-vescica le, 

30 — Istillazione uretrale (uret. post.), 25 — Inie*- 
zione uret. sempl., 50 — Cura elettrica della tigna, 
tricofitia del cuoio capelluto: Lesioni circoscritte 
(per saluta). 50 — Lesioni diffuse (per seduta), 75 

— Applicazione di radium (per seduta), da 50 a 75 

— Finsenterapia (per seduta), da; 75 a 100 — Ront¬ 
genterapia (per seduta), da 75 a 100. Tener conto 
dell’impianto, del consumo di elettricità, della com¬ 
petenza e responsabilità del medico. 

Stomatologia. < 

Dentiera completa di vulcanite, L. 500 — Appa¬ 
recchi di vulcanite, secondo l’estensione dell’appa¬ 
recchio (per dente), 30 — Apparecchi di leghe di 
oro e platino, secondo l’estensione dell’apparecchio 
(per dente), 50 — Lavori a gengiva continua (per 
dente), 100 —Lavori a ponte (perdente). 100 — Ri- 
costruzione di un apparecchio : la metà del com¬ 
penso indicato per l’apparecchio nuovo — Cure di 
ortopedia dentale: onorari a convenirsi secondo il 
caso— Apparecchi di protesi delle ossa mascellari, 
palati e veli, ecc. : onorari a convenirsi secondo il 
caso — Appuntamenti mancati, senza preavviso, 10. 

' Elettroterapia e radiologia. 

Corrente galvanica o faradica semplice (per se¬ 
duta), L. 15 — Massaggio manuale elettrico, 15 — 
Darsonvalizzazione, 20 — Correnti al alta, fre¬ 
quenza e diatermia, 20 — Bagno idro-elettrico gene¬ 
rale, 20 — Elettricità statica. 15 — Bagno di luce 
elettrica generale. 20 — Radioscopia semplice, 50 

— Una irosa radiografica degli arti, 75 — Una 
posa radiografica del torace. 80 — Una posa ra¬ 
diografica della testa e bacino, 240 — Seduta ra¬ 
dioterapica, 50 — Fulgorazione (per seduta), 15. 

N. B. — 1. Per la radioscopia al carbonato di 
bismuto, la spesa del bismuto è a carico del cliente. 

2. Questi onorari s’intendono per cure eseguite nel¬ 
lo Studio o nell’Istituto dello Specialista. 


• t 

Sottoscrizione per la fondazione “ Paolucci „ nel 
Collegio degli orfani dei sanitari italiani in Pe¬ 
rugia. 

Il Presidente dell’Ordine dei Medici di Roma, a 
nome della Federazione degli Ordini, ha indiriz¬ 
zato al Presidente del Collegio-Convitto di Perugia 
la seguente lettera : 

«Roma, 29 luglio 1920. 
Ill.mo sig. Presidente, 

Quando, nel novembre 1918, si diffondeva in Ita¬ 
lia la notizia della grande e memorabile gesta che 
il dott. Raffaele Paolucci, capitano medico della 
R. Marina, insieme al suo compagno R. Rossetti, 
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Ingegnere Navale, violando il ben munito porto di 
Pola, compiva, affondando la nave ammiraglia 
austro-ungarica «Viiàbus Unitis» con grave rischio 
della sua vita, la famiglia sanitaria italiana fu per¬ 
vasa da immenso giubilo. 

Ed infatti unoi dei due eroi usciva dalle sue file 
e. col suo valore personale, illustrando il genio 
di nostra gente, forniva una prova impareggiabile 
di quel che possa la forza di volontà unita al di¬ 
sprezzo del pericolo. 

Tutta la classe sanitaria italiana volle onorare 
il collega, ed in molte città venivano offerte al 
Paolucci targhe ed oggetti artistici di valore. 

La Federazione degli Ordini dei medici, della 
quale io allora mi trovavo a capo come vice pre¬ 
sidente, perchè rimanesse imperituro il nome del 
dott. Raffaele Paolucci, e questo ricordo andasse 
unito ad un’opera benefica, quale si richiede dallo 
spirito dei tempi, iniziò una sottoscrizione fra gli 
Ordini stessi per aver mezzo o di! creare un posto 
perpetuo nel Collegio degli Orfani dei Sanitari ili 
Perugia, o di fondare una borsa di studio intito¬ 
lata al nome del dott. Paolucci, la quale annual¬ 
mente si assegnasse ad un orfano di medico che 

ne fosse meritevole. 

La somma indicataci come necessaria (L. 8000) 
è stata ora raccolta ed io sono lieto di farne invio 
a codesta Direzione in nome della Federazione de¬ 
gli Ordini dei Medici. 

Essa servirà alla fondazione di una borsa annua 
di studio che si chiamerà «Borsa di studio Raf¬ 
faele Paolucci»; con L’esplicita condizione che a 
chi verrà assegnata sia ben spiegato, ogni anno, 
chi fu il dott. Raffaele Paolucci, quale gesta egli 
ebbe a compiere per l’onore d’Italia e come il de¬ 
naro venne raccolto per sottoscrizione di molti 
Ordini d'Italia, col concorso del giornale U Poli ¬ 
clinico , il quale versò al nostro fondo il residuo 
di una sottoscrizione da esso giornale aperta sulle 
sue colonne a beneficio di un orfana di medico, 
bisognosa di soccorso, e deceduta prima che del¬ 
l’aiuto potesse fruire ; non che con la valida coope¬ 
razione del prof. Guglielmo Fabbri, direttore del 

servizio sanitario delle Ferrovie dello Stato. 

Sono quindi L. 8228.35 che ho l’onore di spedire : 
L. 7928.35 col vaglia cambiario n. 757438 della 
Banca d’Italia e L. 300 (nominali) con due cartelle 
al portatore consolidato 5 % del prestito 1° gen¬ 
naio 1919: una (n. 1453319) per L. 200 ; f l’altra 
<n. 3128824) per L. 100. L’eccedenza lieve sulle 
L. 8000 varrà* in parte a pareggiare il prezzo della 

rendita, oggi valutata a L. 74.20. 

Codesto Consiglio Di ietti vo stabilirà poi, con 
speciale regolamento, le modalità per l’assegna- 
• zione della borsa di studio. 

Con perfetta osservanza. 

F.to Ballerini». 


SOTTOSCRIZIONE. 


Somma precedente . 
Delli Colli dott. Carlo - Roma . 
De Fabi dott. Achille - Roma . . 


L. 7386.90 
» 5.00 

» 50.00 


Associa zione tra Medici-Chirurgi Liberi 
Esercenti di Roma : 

Prof. Giuseppe Montesano, L. 25 - Dottor 
Giovanni Palomba, L. 10 - Dott. Fran¬ 
cesco Stagnitta, L. 25 - Dott. Tullio 
Lazzè, L. 10 - Dott. Luigi Giordani, 
L. 10 - Dott. Giuseppe Alessandrini, 
L. 10 - Dott. Enrico Ballerini (2 a of¬ 
ferta), L. 25 - Dott. Giulio Naideili, 
L. 10 - Prof. A. Bignami, L. 10 - 
Dott. Enrico Sbordoni, L. 5 -. Dott. Lo¬ 
renzo Cochetti, L. 10 - Ordine Medici 
di Roma, L. 250 - Dott. Umberto Mo- 
schini, L. 10 - Dott. Albini, L. 5 - 
Dott. Sabatucci, L. 5 - Dott. Cinti, 
L. 5 - Dott. Masciarelli, L. 5 - Dott. Ca¬ 
stellano Raffaele, L. 5 - Prof. Neu- 
schuller, L. 10 - Prof. Carducci Ago¬ 
stino, L. 10 - Illeggibile, L. 5 - Dottor 
Grossi, L. 5 - Illeggibile, L. 5 - Dottor 
G. Giànnelli, ’L. 5 - Dott. Biasiotti, 
L. 5 - Dott. Saviozzi, L. 5 - Dott. Ra- 
pisardi, L. 5 - Dott. Pasquali, L. 5 - 
Dott. Drago,. L. 5 - Dott. Casuto, 
L. 5 - Dott. Damie, L. 5 - Dott. Pieri, 
L. 5 - Dott. Pedroli, L. 5 - Dott. Ric- 

• ciuti, L. 5 - Illeggibile, L. 10 - Dottor 
Murolo, L. 5 - Dott. G. Giordano, L. 5 - 
Dott. Pulvirenti, L. 5 - Dott. Meninì, 
L. 5 - Dott. Quarta, L. 5 - Dott. Gal¬ 
vani, L. 5 - Dott. Gasparro, L. 5 - 
Prof. R. Alessandri, L. 10 - Dott. Ma¬ 
locchi, L. 10 - Dott. Damiani, L. 10. 


L. 


Interessi sulla somma depositata . . . » 


600.00 

186.00 


Totale . . . L. 8228.35 


PARLAMENTARI 


La risposta del Ministro 
alle richieste dei medici ferroviari. 


L’on. Alceste Della* Seta aveva rivolto al Mi¬ 
nistro dei Lavori pubblici la seguente interroga¬ 
zione: « Per sapere come viene provveduto — 
specie nei grandi centri e nelle località disagiate 
di malaria grave - al servizio sanitario nell’in¬ 
teresse del personale ferroviario; quale esito ab¬ 
biano avuto le proposte della Commissione all’uo¬ 
po nominata dall’ex Ministro dei Trasporti, ono¬ 
revole De Vito, e con quali criteri s’intenda pro¬ 
cedere alla nomina del nuovo capo del Servizio 

sanitario». . 

All’on. Della Seta è giunta la seguente risposta. 

«L’assistenza sanitaria per il personale delle 
ferrovie dello Stato è affidata a medici di re¬ 
parto che hanno l’obbligo di curare gli agenti 
compresi nella zona loro affidata, escluso, per 
ora, il personale a stipendio degli Lffici. 

Non vi’ è sostanziale differenza fra il servizio 
sanitario nei grandi centri e nelle località lungo 
la linea, salvo le maggiori provvidenze rese ne- 
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cessane nei grandi centri per la densità di po¬ 
polazione ferroviaria e per l'assistenza agli in¬ 
fortuni. 

Il numero dei reparti nei centri è variabile in 
relazione alle distanze ed ai raggruppamenti di 
ferrovieri. 

Oltre alla cura, l’Amministrazione provvede, 
per gli agenti che hanno titolo a varie altre 
prestazioni, fra cui : somministrazione medicinali 
e rimborsi delle spese relative — fornitura e ma¬ 
nutenzione dei protesi e presidi chirurgici — cure 
balneari e speciali ricoveri in ospedali gratuiti 
o con contributo da parte deH’Amministrazione. 

Non soltanto nei grandi centri, ma anche nei 
maggiori nuclei di popolazione ferroviaria, sono 
istituiti — e si stanno istituendo — ambulatori 
e guardie mediche retribuite per l’assistenza ai 
malati e agli infortunati. 

L’assistenza sanitaria nelle linee e luoghi di 
malaria è assicurata, analogamente ai centri, con 
medici di reparto, che risiedono negli abitati più 
vicini e che hanno l’obbligo : dì curare gli agenti 
stabili e rispettive famiglie e gli avventizi — di 
distribuire decadalmente il chinino necessario al¬ 
la profi Lassi e alla cura delle febbri malariche 
fornito gratuitamente da ll’Amm ini strazione — di 
assicurarsi che le protezioni meccaniche contro le 
zanzare siano ben conservate dagli utenti — di 
dirigere e vigilare la petrolizzazione dei ristagni 
d'acqua per distruggere le zanzare. Ad ogni me¬ 
dico di riparto, in zona di malaria grave, sono, 
in media, assegnati 8 km. di linea e circa 33 
agenti con le rispettive famiglie. 

Sulle proposte presentate dalla Commissione no¬ 
minata dall’ex-Ministro dei Trasporti, on. De 
Vito, per il riordinamento e coordinamento del 
servizio sanitario ferroviario e che involgono im¬ 
portanti modificazioni al regime vigente per ciò 
che particolarmente concerne'la costituzione degli 
Uffici sanitari, il personale medico a ruolo e quel¬ 
lo ausiliare, sono tuttora in corso gli studi ne¬ 
cessari per vedere se ed in quanto esse corri¬ 
spondono alle reali esigenze del servizio e siano 
praticamente attuabili, con quel vantaggio, per il 
suo andamento; che la Commissione stessa ha ri¬ 
tenuto potersi ripromettere. 

Alla nomina del nuovo capo effettivo del Ser¬ 
vizio sanitario sarà fatto luogo coi criteri stabi¬ 
liti dal vigente regolamento sul personale ferro¬ 
viario per la destinazione alle funzioni superiori 
dì dirigenza. ; 

II Sottosegretario di Stato 
(f.to) Bertini ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(83S4) Pensioni - Esercizio professionale aire- 
stero. — Dott. G. M. da M. — Con 57 arkni' di 

A • • 

età e 27 di servizio liquiderà la pensione di li¬ 
re 1131 annue. Non è possibile raddoppiare o tri¬ 
plicare rassegno di riposo. Sono, però, permessi 
versamenti volontarii in misura non superiore a 
lire 400 annue. Detti versamenti possono essere 
capitalizzati e dare una pensione maggiore. I cit¬ 


tadini laureati in Italia possono liberamente eser¬ 
citare la professione, senza essere sottoposti ad 
esame e con la sola formalità della registrazione 
del titolo e del pagamento di una tassa non su¬ 
periore a 5 lire sterline nel Regno Unito della 
Gran Bretagna. 

(8385) Cavalcatura. — Dott. R. R. da Q. - 
L’Associazione di medici cui allude non è qn 
corpo morale e quindi non ha veste per far pres¬ 
sione sui Comuni per il miglioramento del servi¬ 
zio di cava Ica tura. 

(8386) Prestazioni fatte ai prigionieri di guerra. 
— Dott. G. P. da C. — La citazione deve essere 
fatta per comparire davanti alla autorità giudi¬ 
ziaria del luogo ove la prestazione è avvenuta ai 
termini dell’articolo 92 del Cod. di procedura ci¬ 
vile. Si deve chiamare in giudizio il Ministero 1 
.della Guerra e si deve notificare la citazione a 
chi lo rappresenta nel luogo in cui risiede l’auto¬ 
rità giudiziaria davanti cui è portata la causa, e- 
ciò in conformità di quanto dispone l’art. 138 del 
citato Codice. 

(8387) Indennità caro-viveri. — Dott. O. B. dà 
M. — Anche l’indennità caro-viveri è gravata da 
R. M. 

(83SS) Indennità caro-viveri. — Dott. G. D. M. 
da A. — La indennità caro-viveri non può essere- 
divisa e ripartita fra i due medici che attual¬ 
mente esercitano la condotta, ma deve essere cor¬ 
risposta per intero a ciascuno di essi, unitamente 
all’accessorio degli 85 centesimi giornalieri per 
ogni figlio, oltre i primi tre. Qualora il Comune 
non intenda seguire tale ordine di idee, può ber» 
adire l’autorità giudiziaria ordinaria. 

(8389) Ufficiale sanitario. — Dott. F. C. da S. 
T. — Al medico condotto può essere affidato l’in¬ 
carico di ufficiale sanitario nel solo caso che man¬ 
chi nel Comune un libero esercente. Epperò fra 
chi è in servizio attualmente di condotto e chi 
trovasi in pensione, l’ufficio di ufficiale sanitario 
spetta prevalentemente a quest'ultimo. 

(S390) Concorsi a posti di medico condotto. -- 
Dott. V. S. da T. — Veramente la Commissione 
giudicatrice avrebbe potuto essere più longanime 
nel ritenere il secondo certificato penale integra 
tivo del primo, presentato in tempo; Avrebbe pur 
•potuto ritenere che Ella nel giorno d^lla chiusura 
del concorso era legalmente riabilitato e che la 
prova tardiva di una determinata circostanza non 
può distruggere la circostanza stessa, che rimane 
ferma nella sua intima efficienza. La deliberazio¬ 
ne consiliare di nomina si può impugnare con il 
verbale della Commissione giudicatrice per legit¬ 
timità e, cioè, per eccesso di potere, incompetenza 
o violazione di legge, o in sede contenziosa in¬ 
nanzi alla IV Sezione del Consiglio di Stato o 
con ricorso straordinario al Re. 

(8391) Esercizio professionale in Francia -- 
Dott. abbonato 11173. — La laurea in medicina e 
chirurgia conseguita in Italia non dà diritto allo 
esercizio professionale in Francia. Bisognerà fare 
l’intero corso ex ìntegro presso una Università 
francese. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Proroga al concorso per medico provinciale. 

Con Decreto ministeriale 24 luglio u. s. il ter¬ 
mine fissato dal Decreto 30 maggio 1920 per la pre¬ 
sentazione delle domande degli aspiranti al con¬ 
corso a 34 posti di vnedico provinciale aggiunto è 
stato prorogato al 31 agosto corrente. 

Faenza ( Ravenna ) - Ospedale. — Posti di chi¬ 
rurgo supplente (L. 7000) di assistente nel riparto 
chirurgia (L. 4320) e medico (L. 4320). Oltre allo 
stipendio, l’indennità caro-viveri; per gli assistenti 
l’alloggio gratuito' ed il vitto nei giorni di guar¬ 
dia. Per il chirurgo si richiedono 2 anni di assi- 
stentato in sezione chirurgica di Ospedale Prima¬ 
rio o in una Clinica. Scadenza 31 agosto. 

Monterotondo (Roma). — Condotta per assistenza 
più particola irniente chirurgica ai soli poveri, ai 
ricoverati nell’Ospedale, ai detenuti ed a un terzo * 
dei poveri dimoranti fuori le mura. Stipendio ini¬ 
ziale L. 6000 Ioide, aumentabili di L. 500 ogni 
4 anni, per cinque quadrienni. Indennità caro-vi¬ 
veri. Limite d’età per chi non abbia prestato ser¬ 
vizio in altre condotte: anni 30. Titolo di prefe¬ 
renza il servizio prestato in ospedali di Roma. 
Scadenza 28 agosto. 

Roccalbegna (Grosseto). — Prima condotta resi¬ 
denziale, per il Cupoluogo, frazioni S. Caterina, 
Triana, Usi. L. 7000 lorde, indennità caro-viveri e 
cavalcatura (L. 2000). Scadenza 31 agosto. 

Diffide. 

Sono diffidati tutti i concorsi medici della pro¬ 
vincia di Bergamo, fino a che non sieno raggiunti 
i nuovi deliberati delle Sezioni Bergamasca e Tre- 
vigliese dell’Associazione Nazionale Medici Con¬ 
dotti. 

Il dott. Angelo Tabone, presentatosi, nonostante 
i richiami della Sezione Ferrarese, dell’A. N. M. C., 
al concorso diffidato per la condotta di Copparo. 
è stato radiato dal novero dei soci dell’A. N. M. C. 
La Sezione Ferrarese invita tutti i colleglli a non 
prestargli per l’avvenire gli aiuti collegiali. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Alla Cattedra di Storia Naturale del R. Istituto 
Tecnico di Padova è stato destinato, per effetto 
di concorso speciale, il prof. dott. Ornerò Ricci, 


già capitano medico, volontario di guerra e deco¬ 
rato della Croce di guerra per un meritato enco¬ 
mio solenne conseguito. 

Il dott. Rosario Cascino, direttore del Sanatorio 
Chirurgico Cascino, ha conseguito a pieni voti la 
libera docenza in Chirurgia operativa nella R. Uni¬ 
versità di Palermo, svolgendo il tema «Chirurgia 
del grosso intestino», ed ha ottenuto l’approva¬ 
zione della Giunta Superiore della Pubblica Istru¬ 
zione. 

Il dott. cav. Francesco Ferraù, medico condotto 
di Sinagra, con decreto 26 luglio è stato promosso 
Ufficiale della Corona d’Italia, per essersi distinto 
nell’epidemia, di febbre spagnola. 

Il prof. dott. Giuseppe Turtur, su proposta del 
presidente della C. R. I., è stato nominato Ca¬ 
valiere della Corona d’Italia in riconoscimento 
di benemerenza pel servizio prestato alla fronte 
durante il quale contrasse grave setticemia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per gli orfani dei sanitari. 

La Commissione parlamentare per Tesarne del 
disegno di legge presentato dal Governo intorno 
all’aumento del contributo per il Collegio degli 
orfani dei sanitari in Perugia si è riunita, nomi¬ 
nando presidente l’on. Dorè, segretario l’on. Schia- 
von, relatore l’on. Brunelli, il quale presentò su¬ 
bito la relazione approvata all’unanimità dalla 
Commissione. 

Nella relazione viene proposto che il contributo 
per parte dei sanitari delle pubbliche amministra¬ 
zioni venga portato a L. 24, e si annunzia che il 
Governo concederà al Collegio un sussidio annuo 
d ; I.. 20,000 che si spera venga in seguito aumen¬ 
tato. 

Osservatori idrobiologici. 

Sul lago Fu saro, presso Napoli, il prof. Mazze- 
relli ha fondato un osservatorio idrobioiogico. 

A Castiglioncello (Pisa) è in formazione un altro 
osservatorio del genere diretto dal prof. Carazzi. 

A Gazzi (Messina) l’osservatorio fondato nel 1915 
sta per avere una stabile sede in edifìcio apposi¬ 
tamente costrutto. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica 
della R. Università di Roma 
diretta dal professore G. Ferreri. 

L’illuminazione per trasparenza del condotto 

larin go - tracheale. 

Guglielmo Bilancioni, aiuto. 

È noto che nell’ordina.rio esame laringosco- 
pico non si scorgono agevolmente e soltanto 
hen poco varie parti del tubo laringo-tracheale : 

1) la sezione laringea declive dell’epiglot¬ 
tide; 


2) i ventricoli del Morgagni; 

3) la parete posteriore della laringe e su¬ 
periore della tracheai; 

4) la regione ipoglottica propriamente 
detta. 

Ad ogni laringologo sono familiari gli espe¬ 
dienti ai quali si suole ricorrere per ovviare a 
queste manchevolezze o difficoltà inerenti al¬ 
l’esame con lo specchio laringeo. Di esse quella 
che più vivamente si deplora, nella pratica 
quotidiana, si è appunto l’impossibilità di bene 
osservare la regione ipoglottica, la quale è sede 
prediletta di numerosi processi patologici: tu¬ 
mori, laringite sottoglottica, scleroma, ecc. 
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È ben vero che con i progressi della tecnica, 
dati dall’autoscopia del Kirstein, dalla tracheo- 
broncoscopia di Briinings, dalla laringoscopia 
in sospensione di Killian si può raggiungere e 
dominare qualunque punto del tubo aereo; ma 
è anche vero che si tratta di metodi di esame 
alla portata di pochi, che richiedono un am- 

W *’• V. 

biente e un personale adatto, e che infine qua¬ 
si sempre sono da applicarsi sotto narcosi ge¬ 
nerale. Un metodo di esame del condotto la 
ringo-traoheale che sia relativamente facile, 
applicabile ovunque esista una « spina » per 
luce elettrica, non doloroso nè fastidioso per 
il paziente, senza pericoli di alcun genere a ipe 
pare rappresenti un vantaggio reale, e non un \ 
lusso di tecnica, destinato a cadere in breve 
nell’oblìo. Questo metodo che deve completare 
ed essere di sussidio alla laringoscopia con lo 


L’effetto è dei più suggestivi: poiché sem¬ 
bra che una fonte illuminante dalla trachea 
mandi n suoi raggi intorno, specialmente in al¬ 
to, e, dato che la parti in esame sono molto 
vascolarizzate, esse acquistano un colorito ros¬ 
so di fuoco caratteristico. In breve si raggiun¬ 
ge la pratica necessaria alla manovra; poiché 
basta fare Toscarità completa nell’ambiente e 
applicare il consueto specchio laringeo, senza, 
naturalmente, fotoforo frontale : in poco tempo 
ci si rende conto perfetto della topografia, dei 
rilievi da prendere, dell’importanza che assu¬ 
mono, data la diversa fonte luminosa, le om¬ 
bre nell’imagine laringoscopica. 

Mentre nella ordinaria laringoscopia noi ve¬ 
diamo le corde vocali vere lucenti e compatte, 
col metodo di cui discorriamo esse divengono 



Figura 1. — Apparecchio per la illuminazione per trasparenza 

del condotto laringo-tracht ale 


specchio, quale fu ideato dal Garcia e dal 
Tùrck e dallo Czermak, e non certo sostituirla, 
ci è offerto dalla transilluminazione del con¬ 
dotto laringo-trachede a mezzo di una lampada 
elettrica applicata nella regione anteriore del 
collo. Per la benevola cortesia del prof. Vin¬ 
cenzo Montenovesi, al quale esprimo i sensi 
della mia gratitudine, ho potuto largamente 
sperimentare questo metodo, e ne sono molto 
soddisfatto; egli fece costruire vaia apparecchi 
di diafanoscopia, muniti di lenti condensanti, 
con cui si ottiene un’ottima illuminazione dei 
seni accessori del naso ed ha anche imaginato 
una coppa di metallo, a margini svasati ben 
adattabili alla sagoma della regione anteriore 
del collo, in cui una potente lampadina, pòsta 
in azione da una comune presa di luce (con 
intercalato un piccolo reostato), comunica tanta 
luce alle parti molli, che è possibile eseguire 
un’ispezione minuziosa e completa della tra¬ 
chea, della regione sottoglottica propriamente 
detta, delle corde vocali vefe e false, e della 
faringe. Le due figure annesse risparmiamo la 
più industriosa descrizione. 


diafane e la loro trasparenza in tutto il loro* 
ambito assume' carattere di normalità; poiché- 
il loro tralucere permette di scoprire qualsiasi 
più piccolo ispessimento come qualcosa di tor¬ 
bido e di opaco. 

Del resto questo metodo era stato già tentato 
quando gli scarsi mezzi tecnici non potevano 
fornirgli che scarso appoggio. 

Lo Czermak, l’apostolo della laringoscopia, 
aveva già indicato questa illuminazione, aven¬ 
do osservato che quando con lo specchio con¬ 
cavo o con una lente si concentra la luce so¬ 
lare sopra taluni punti del collo, le singole parti 
della laringe vengono talora così bene illumi¬ 
nate, che presentano un colore rosso vivo e 
riescono ottimamente distinte. 

Secondo l’A. questa illuminazione avrebbe 
potuto essere usata con vantaggio per giudi¬ 
care la spessezza delle corde vocali — la quale 
varia secondo le condizioni fisiologiche o pato¬ 
logiche — come pure certi disturbi delle parti, 
la profondità di talune alterazioni della tra¬ 
chea. 
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Ma fu il Voltolini il vero fautore entusiasta 
di tal metodo di esame, sebbene si dovesse va¬ 
lere o della luce solare 0 di una batteria elet¬ 
trica di Brade. Egli faceva notare che l’illumi¬ 
nazione per trasparenza è un potente ausilio 
per accertare se una neoformazione sulle corde 
vocali sia di natura benigna 0 maligna: la 
prima appare come «sollevata» dalla coirla, 

senza approfondarsi in essa. 

Anche il Massei (1878) pensava dovesse riu¬ 
scire utile la illuminazione per trasparenza del¬ 
la trachea estratoracica. 

Il Voltolini ha dedicato a tal metodo un 
breve capitolo del suo classico libro L'uso della 
galvanocaustica nell'interno della laringe, ecc. 
(Torino, Loescher, 1874, 111), ove fra l’altro 
dice: «Finora lMliuminazione per trasparenza 
fu poco adoperata, e piuttosto quale una curio- 


pico i polipi e neoplasmi si osservano alquanto 
più oscuri sopra un fondo illuminato, come 
le montagne poste all’ovest al cadere del sole. 
In molti casi di operazione e segnatamente al¬ 
lorquando il tumore risiede al di sotto delle 
corde vocali e queste sono ipertrofiche, io ri¬ 
tengo non vi possa -essere miglior modo di ri¬ 
schiarare l’operatore » (1). 

Oltre che nella pratica corrente, la transil¬ 
luminazione 1 aringo -tracheale potrà dare utili 
risultati in alcune ricerche speciali: così un 
profìcuo campo di azione sarà quello della 
fonetica sperimentale. 

Molti atteggiamenti del tratto faringo-larin¬ 
geo nella voce e nel canto saranno precisati 
dalla illuminazione per trasparenza; ad esem¬ 
pio, la funzione del velo penduta nella fona¬ 
zione, di cui si è tanto discusso. Soltanto nel 





Fi cura 0 - L’apparecchio per la trans illuminazione della laringe 
applicato per l’esame, med-ante una fascia elastica intorno al collo. 



( 

sità scientifica, che come mezzo serio di dia¬ 
gnostico, ed io stesso mi faccio questo rimpro¬ 
vero: ma confesso che i risultati' sono co,sì 
sorprendenti, che quando sarà meglio cono¬ 
sciuta ed entrata fra le comuni pratiche della, 
chirurgia sarà di grande vantaggio alla scien¬ 
za ed all’arte. 

Mentre io sto scrivendo queste cose ho in 
cura una ragazza la quale è affetta da polipo 
mammelle)nato sul margine libero della corda 
vocale destra. La luce solare concentrata pro¬ 
dusse il più meraviglioso rischiaramento per 
cui furono visibili e trasparenti non solo le 
corde vocali, ma lo stesso .neoplasma, cosicché 
si potè avere del suo volume .e posizione il mi¬ 
gliore avviso possibile. Ma che più: con questo 
metodo non solo si può osservare l’unione del 
tessuto poliposo col tessuto della corda vocale, 
ma se ne osserva in modo esatto il suo limite 
d’impianto : difatti siccome la trasparenza 
maggiore corrisponde alla trachea, così con la 
visione dall’alto nello specchietto laringosco- 


prounciare Va e Ve la bocca può essere tenuti 
aperta e si può osservare il velo; nelle altre 
vocali lai bocca è tenuta più o meno chiusa e 
sarà efficace il controllo della vista, mediante 

il chiarore dal basso. 

Dobbiamo infine ràssicurare quanti poti e 1 - 
bero preoccuparsi dei danni indotti dal sovia- 
riscaldamento della lampadina applicata sulla 
regione anteriore del collo : ora il calore che 
emana da alleila fonte luminosa, è minimo e, 

in ogni modo, si può sorvegliare, interrompen¬ 
do anche di quando in quando — per evitare 
pure la possibile fusione della lampada — ra 
corrente e concedendo all’apparecchio e al ma¬ 
lato un breve riposo. La transpezione della 
laringe, come l’abbiamo proposta, è dunque af- 
fatto innocua. 


(1) Il Voltolini tenne anche una conferenza 
il titolo - Die Durchleuchtung des K r hlk°Ptes 
nd and erri- Hòhlen des menschhehen Kor pei s 
Ila Soc. med. per la 1 aterland-Cultur (m Mo- 
atssch. fùr Ohrenh., 1888, n. 11). 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Il metodo della ascoltazione delle risonanze 
plessiche a inspirazione ed espilazione for¬ 
zata per giudicare sullo stato funzionale 
degli apici pnlmonali. 

Nota Semeiotica del dott. Pietro Tilli. 

Da quando Auenbrugger e Laénnec inventa¬ 
rono la percussione e la ascoltazione, le ma¬ 
lattie del torace non più conservarono per noi 
quel loro mistero che travagliò le menti dei 
nostri padri (Morgagni, Boerhaave, Zimmer- 
mann, Rozière de la Chassagne, ecc.) e che fa¬ 
ceva scrivere al Baglivi : « O quantum diffìcile 
est curare morbos pulmonum! « 0 quantum dif- 
ficilius eosdem cognoscere et de iis certum dare 
presagium. ». E la eccellenza di tali conquiste 
semeiotiche rimane incontestabile ed è anche 
oggi come sempre riconosciuta dai nostri som¬ 
mi (Murri) : stanno come pietre miliari. 

In seguito per prima, pur volendo considera¬ 
re come precursori Commann and Clark, circa 
mezzo secolo fa Noél Gueneau De Mussy studiò 
un mezzo di esame fìsico del petto che consiste 
nell'impiego dell’ascoi fazione combinata alla 
percussione e che chiamò ascoltazione plessi- 
metrica. La tecnica ne è semplice e la riassumo 
da Fernet. Il paziente sta in posizione assisa, 
le braccia pendute ai lati del corpo, gli avam¬ 
bracci poggiati sulle ginocchia, in completo 
rilasciamento muscolare. L’osservatore si situa 
alla destra, e ascolta successivamente la fossa 
sopra e .sotto-spinosa, mentre percuote col me¬ 
dio della mano destra curvo ad uncino un 
punto diametralmente opposto sulla clavicola, 
o dUlo sterno, o d'una costola. L'orecchio in 
condizioni normali del piumone sottostante per¬ 
cepisce un rumore speciale, di una certa du¬ 
rata, con inizio secco breve e un seguito vibran¬ 
te — rumore paragonabile a quello che si ot¬ 
tiene, battendo sul ginocchio le due mani unite 
per i cavi; o meglio simile a quello che si pro¬ 
duce, percuotendo sul terzo metacarpo della 
mano applicata suH’arifìzio del condotto uditivo 
esterno. Invece quando il parenchima pulmo- 
nale è modificato nella sua qualità e consisten¬ 
za' fìsica, allora il rumore che si ascolta è breve, 
secco, matto, — simile all’altro che si avverte 
nel fare una percussione sull’apofisi mastoide. 
Questi i segni, e il lortì valore diagnostico, spe¬ 
cie nei casi di tubercolosi iniziale degli apici, è 
tutt’altro che trascurabile come da alcuni cri¬ 
tici si volle (Grancher, Eichorst); anzi la loro 
ricerca sistematica — me ne son convinto 
rappresenta un sussidio fìsico complementare 
prezioso (Fernet. Blond, Larche-r). Ciò non per. 
tanto riconosce lo stesso Fernet: <«... nei casi 
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« di lesioni leggiere dei pulmoni, come nel pe- 
« riodo di inizio della germinazione tubercolare j 
« le modifiche del rumore sono poco accusate e 
« abbisognano di una più grande attenzione per 
« constatarli... ». . 

NeH’esplorare precisamente con tutti i mezzi 
fisiei-clinici a nostra disposizione la .regione de¬ 
gli apici pulmonali sulla cosiddetta zona di 
allarme dello Cha^uvet per la tubercolosi mi 
sono avvalso sempre anche di quello dianzi de¬ 
scritto. 

Ad esso però non mi sono arrestato, nè mi 
son potuto contentare; le difficoltà stesse di 
percepire le sfumature di tonalità mi hanno 
indotto a ricercare i fenomeni elei -suono tra¬ 
smesso, modificando le condizioni fìsiche, del 
mezzo di trasmissione delle onde sonore, e sta¬ 
bilendo una nuova modalità di tecnica, di fa¬ 
cile esecuzione, alla portata di ogni medico; e 
che mi ha fornito elementi di molta precisione; 
come ognuno potrà giudicare, provando. 

Scopo di questa breve nota è di riportare la 
maniera, come eseguo l’ecame. 

È da circa un decennio che nel saggiare la 
funzionalità degli apici pulmonari per malattie 
diverse, mi avvalgo di questo metodo di esplo¬ 
razione clinica, non descritto nei manuali e 
ria siri, trattati di semeiotica (vedi note biblio¬ 
grafiche), con le modalità come io pratico, prò 

cedendo nel modo seguente: 

1° Mentre eseguo una percussione leggiera 
immediata sul terzo medio della clavicola, a- 
scolto indietro sull’emit-orace corrispondente e 
più narticolarmente sulla zona che trovasi sul¬ 
le- linea che congiunge rapatisi spinosa della 
settima vertebra cervicale col tubercolo interno 
della spina deU’om-oplata: e questo primo tem¬ 
po di percussione ascoltata lo eseguo durante 
la pausa fra due atti respirato rii; 

2° Quindi in un secondo tempo invito il pa¬ 
ziente ad eseguire un’ampia e profonda inspi¬ 
razione e a trattenere il respiro, praticando 
proprio durante il massimo della fase inspira- 
toria trattenuta la percussione, ascoltando le 
modifiche di tonalità. 

3° Infine in un terzo tempo fo espirare H 


ziente e nel massimo della espirazione eseguo 
,a terza percussione ascoltata. ‘ 

Diversi potranno essere i risultamenti delle 

rcezioni auditive nei tre tempi, e cioè : 
a) la oercussione potrà non cambiare < i 

no nei tre diversi tempi dell’esame; b) essa 

trà subire un mutamento cospicuo di tonali- 

fra il massimo della inspirazione e il massi 

a della espirazione; e) si potranno avere nn- 

e oasi in cui nella inspirazione forzata, non 

hanno mutamenti-di ascoltazione al parago- 
1 .. _ r..~ amo otti resniratO- 


f\ Ri 
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rii, mentre all’espirazione forzata la percussio¬ 
ne si ascolta mutata nel suo tono. 

. Nel primo caso giudico che il mezzo di tra¬ 
smissione delle onde sonore non cambi di den¬ 
sità per l’entrata e l’uscita dell’aria, e cioè che 
il parenchima pulmonale non subisce nessuna 
influenza per gli atti della respirazione, non 
distendendosi per l’entrata dell’aria, nè afflo¬ 
sciandosi per la fuoriuscita di essa (stato di 
affezione apicale, ateletfaéia, addensamento 
infiammatorio, infarcimento, stato fibroso, re¬ 
trazione, ecc.). 

Noi secondo caso il gioco dell’aerazione., mo¬ 
stra tutto il suo peso nel far mutare le condi¬ 
zioni di consistenza del mezzo di trasmissione 
delle onde sonore e quindi ci indica che il 
tessuto pulmonare,* subendo l’azione della ven¬ 
tilazione respiratoria, trovasi nello stato di 
normale funzionalità. 

Nel terzo si deve pensare che il polmone tro¬ 
vasi in uno stato continuo di massima disten¬ 
sione dei suoi alveoli, i quali non comportano 
una ulteriore espansione con l’ispirazione for¬ 
zata, mentre nell’espirazione si \e ifiea un 
qualche afflosciamento, stato del parenchima 
che può parlarci per zone enfisema tichn. 

Questa mia descrizione è schematica, per ne¬ 
cessità di chiarezza; ma si cerno rende come va¬ 
riazioni e combinazioni svariate possono inter¬ 
venire, specie rilevabili, paragonando fra i due 
lati; paragone che bisogna sempre istituire per 
raccoglier dati differenziali di importanza. E 
in tutti i casi ho notato che i segni fornitimi 
dalla percussione-ascoltata praticata alla ma¬ 
niera descritta, mi sono stati più precisi, sicu¬ 
ri e precoci di quelli dati dalla sola ascolta¬ 
zione e dalla semplice percussione, hanno in 
ogni caso avvalorato quelli già raccolti, allon¬ 
tanando le dubbiezze. 

Questo metodo mi ha fornito col senso del- 
l’udito, i dati che la radioscopia ci dà col sen¬ 
so della vista. E come lo schermo rad-.eccepirò 
fa vedere l’entrata dell’aria in zone degli àpici 
sane, le quali si rischiarano alla inspirazione 
profonda, così la percussione ascoltata mi da 
la sensazione netta auditiva della permeabilità 
del parenchima pulmonare degli apici all’aria, 
proprio nei momenti ili cui nelle soste detratto 
respiratorio t l'orecchio non viene distratto <> 
confuso dalla fuoriuscita o entrata della me¬ 
desima attraverso i bronchi o attraverso zone 
viciniori di parenchima sano. 

Pròprio qui sta il punto differenziale iia 1 a- 
l’ascoltazione plessimetrica del Gueneau De 
Mussy, e l’ ascoltazione delle risonanze plessi- 
che, praticata con la tecnica da me modificata. 
Egli non tenne conto che del carattere del tono 
che si percepisce su un parenchima sano, o su 


quello, addensato per qualsiasi fattore patolo¬ 
gico, prescindendo dalla respirazione. Mentre 
io, proprio sulle fasi dell’atto del respiro arre¬ 
stato, fondo la mia ricerca, e domando un 
elemento nuovo di giudizio all’atto della re¬ 
spirazione, esplorato dopo che questo abbia 
i aggiunto la sua fase statica massima e mini¬ 
ma: sicché la mia manovrai semiologie a tende 
a saggiare la funzionalità degli apici pulmona- 
ri col raccogliere all'infuori del respiro sansa-, 
zioni acustiche che segnalino con chiarezza fino 
a che punto il parenchima in esame è permea¬ 
bile all’aria. 

A vero dire le quante' volte, specie durante 
il sei-vizio militare, mi fu data l’op'portunità di 
giovarmi del controllo radioscopico per i resul- 
tamenti del mia esame, ho potuto con soddi¬ 
sfazione constatarne la perfetta concordanza. 
Ciò mi apparve la migliore conferma e prova 
della utilità del mio metodo, tanto più consi¬ 
gliabile poi, perchè esso non richiede speciali 
attrezzamenti, o istrumentario, perchè può es¬ 
sere praticato da per tutto e da tutti, non do¬ 
mandando che un po' di tempo in più, un po’ 
di attenzione e un udito che abbia per una 
volta tonta raccolto le speciali sensazioni acu¬ 
stiche. 

Gessopalena (Chieti), 11 giugno 1920. 
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La malaria nell’Istria media durante il 1919. 

Osservazioni sulla campagna larvicida 

per il dott. M. Gioseffi (1). 

In linea generale l'infezione malarica ha pre¬ 
sentato neiristria media durante la passata an¬ 
nata epidemica le caratteristiche di una stra¬ 
ordinaria mitezza, di una scarsa intensità e 
diffusibilità a differenza deH’enidemia del 1917 
e 1918 che aveva i caratteri d'estrema gravez¬ 
za e di vasta diffusione causata dalle condi¬ 
zioni prodotte dalla guerra (2). 

Complessivamente i casi controllati micro¬ 
scopicamente nella mia zona comprendente lo 
località con "2196 abitanti si possono raggrup¬ 
pane nel seguente prospetto: 


Preparati esaminati 

Positivi 

p-r la 

dalla goccia 

1 

Nel mese ili: 

terz. prim. 

quartana 

est .-ant 

spessa 

giugno . . 

131 15 

2 

1 

- 

luglio. . . 

342 11 

4 

2 

• 

agosto. . . 

480 25 

3 

4 

3 

settembre . 

294 31 

3 

3 


ottobre . . 

140 9 

• — 

1 

1 

novembre . 

115 S 

— 

■ — 


Somme 

1502 99 

12 

11 

4 

Infezioni primitive 

indubbie 

non 

si possono 


registrare quest’anno tra la popolazione sca¬ 
sile. Per avere dei criteri per non dubbie infe¬ 
zioni primitv& dell’annata, devo ricorrere alle 
osservazioni fatte nell'ospedale da campo 003. 
nel quale durante il mese di ottobre vennero 
accolti parecchi militi affetti da terzana pri¬ 
lli Dalla relazione presentata al R. Commis¬ 
sariato generale civile per la Venezia Giulia. 

(2) Cfr. Gioseffi : La fiammata malarica nel- 
VIstria media durante la guerra. - G. O. e C., 
1919, n. 22. 


maverile, certamente primitiva, contratta nella 
terza decade del settembre nelle zone ove pre¬ 
stavano servizio, casi non dubbi perchè si trat¬ 
tava di soggetti che non ave vano in precedenza 
mai sofferto di febbri e che durante gli anni 
1916, 1917 e 1918. erano prigionieri nell’alta e 
nella bassa Austria, nel ’Baden, a Colonia, a 
Muenster, nella Baviera, regioni notoriamente 
non malariche. Forse una piccola parte delle 
infezioni del settembre osservate nella zona po¬ 
trebbero costituire delle infezioni primitive. 

Queste osservazioni d’infezioni primitive nel 
settèmbre avanzato trovano la loro .spiegazio¬ 
ne nelle vicende meteoriche della stagione. Co¬ 
me risulta dallo specchietto delle osservazioni 
termometriche cortesemente forniteci dal eh. 
dott. Gh. Catani, direttore del Gabinetto di 
chimica dell’istituto sperimentale d’agricoltura, 
noi avemmo nel giugno due sole settimane dove 
la temperatura si aggirava attorno il 20° C. 
La temperatura favorevole allo sviluppo del¬ 
l’anofele si può dire essere cominciata appen 
gli ultimi di luglio ed ai primi di agosto. Se 
noi calcoliamo i 25-27 giorni necessari per lo 
sviluppo dell’anofele dall’uovo all’insetto alato, 
noi la settimana necessaria per lo sviluppo dei 
parassiti nello stomaco della zanzara e vi ag¬ 
giungiamo il periodo d’incubazione o di prima 
latenza dell’infezione, noi veniamo alla con¬ 
clusione che prima della seconda metà di set¬ 
tembre non erano da aspéttarsi per la annata 
decorsa delle infezioni primitive. Queste con¬ 
dizioni meteoriche straordinariamente favore¬ 
voli, quando si pensi che la campagna non 
si poteva iniziare prima della metà di luglio, 
spiegherebbero probabilmente la mancata e- 
pidemia estivo-autunnale, come in genere là 
straordinaria mitezza presentata dalla mala¬ 
ria nell'annata decorsa. Difatti non abbiamo 
avuto nessun caso di perniciosa, e la propor- 
/.ione tra terzana mite e terzana grave è rap¬ 
presentata: , - 


per il giugno 
per il luglio 
per l’agosto 
per il settembre 
per l’ottobre 
per il novembre 
per tutta l'annata 


da 15 : 1 = 150 : 100 

da 11 : 2 = 550 : 100 

da 25 : 4 = 500 : 100 

da 31 : 3 = 1030 : 100 

da 9 : 1 = 900 : 100 

da 8 : — — — 

da 99 : 11 = 900 : 100 


mentre nel 1918 la proporzione tra terzana mite 
e ttrzana grave era : 


nei giugno di 13 

nel luglio di 23 

nell’agosto di 21 

nel settembre di 5 

nell'ottobre di 6 

per tuya l’ann. 1918 di 68 


o 

10 

20 

15 

16 
66 


220 

230 

105 

33 

37 

100 


100 

100 

100 

100 

100 

100 
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È mancata poi inoltre l’epidemia della quar¬ 
tana. 

I 

Dieci malarici quartanari de] 1918 risultaro¬ 
no quest’anno affetti da terzana primaverile. 

Non tutte le infezioni erano da considerarsi 
autoctone; in alcuni adulti si trattava di reci¬ 
dive di infezioni contratte durante il servizio 
militare al Piave, sul fronte rumeno, in Alba- 
nia. 

Alle mie cifre penso utile aggiungere anche 
i dati relativi alle altre due zone limitrofe, di 
quella che verso mezzogiorno si estende fino 
al Canale di Le me, dove la lotta si compie da 
oltre un decennio (zona I) e di quella verso 
settentrione (zona III) che va fino al fiume 
Quieto, inclusa appena dopo la redenzione il 
1919 nella zona il risanamento (Cfr. prospetto 
tabellare). 

In tutta la regione malarica t a il Canale 
di Leme ed il Quieto comprendente 38 località 

con 6752 abitanti si ebbero complessivamente 
259 terzane primaverili, 29 quartane, 20 estivo- 
autunnali con un indice epidemiologico di 
1295 : 100. 

I portatori di parassiti riscontrati nel 1919 
non raggiunsero l’uno per cento di fronte al 

10 per cento sui colpiti nfl 1918. 

Alcuni stati febbrili osservati nel luglio e nel¬ 
l’ottobre erano riferibili a qualche leggera for¬ 
ma grippale o di angina. In un bambino una 
infezione di terzana mite era assosciata a mor¬ 
billo, in una malata un accesso di terzana pri¬ 
maverile era stato provocato da. una iniezione 

tubercolinica. 

Nella regione funzionavano tre ambulatori 
con unita refezione di cura giornaliera. Le ra¬ 
zioni giornalmente somministrate consistevano 
in 35 gr. di riso, 34 gr. di pasta, 20 gr. di fa¬ 
rina, 70 gr. di pane 1 ,.30 gr. di biscotto. Ad in¬ 
tegrazione della refezione vennero distribuiti 
ai bambini più gravemente colpiti pacchetti di 
farina alimentare, pacchetti di biscotti malaz¬ 
zati, di semolino di riso, di pasta glutinata, 
vasi di latte sterilizzato. 

I preparati di chinino somministrati furono 

11 bisolfato di chinino ed il cloridrato in for¬ 
ma di pasticche zuccherate e le compresse di 
chinino ferro-arsenico. 

In linea generale mi attenni alle istruzioni 
del C. S., in molti casi però dovetti aumen¬ 
tare la dose e prolungare la durata della cura 
intensa. 

Come preparato ricostituente fu bene accetto 
lo sciroppo Ruspini. Non arrise tale fortuna 
alla mistura Baccelli. A parecchi malati som¬ 


ministrai le goccie arsenicali del Fowler. Molto 
giovamento ebbi nelle siplenomegalie dall’adre- 
riofer del prof. Sciavo, 

La chinino-resistenza. 

Non ostante l’attuazione di tutte le provvi¬ 
denze antimalariche in molti casi clinicamente 
accertati come infezioni malariche, però con • 
reperto parassitario negativo, si ebbe, quan¬ 
tunque fossero chininizzati, ad un successivo 
esame fatto dopo l’ingestione del farmaco, re¬ 
perto parassitario positivo. Pare che quei ma¬ 
lati non prendessero il chinino nella dose pre¬ 
scritta, ma una molto inferiore in modo che 
questa dose frazionata può avervi agito come 
dose stimolante, come dose eccitatrice, provo¬ 
candovi l’insorgenza dell’ accesso febbrile con 
disseminazione di parassiti nel sangue circolan¬ 
te. Quale sia stata la dose eccitatrice in quei 
casi non è facile dimostrare, se pure abbia fon¬ 
dato motivo di ritenere che anche la dose di 
10, 20 e 25 centigr. abbia agito da dose stimo¬ 
lante. 

Questo fatto della comparsa della febbre do¬ 
po l’ingestione del chinino si 'verificò talvolta 
anche senza disseminazione di parassiti nel 
sangue circolante; taluno dei colpiti mi diceva 
chiaramente : « Prendo il chinino e mi viene la 
febbre! ». A spiegare questo fenomeno non re¬ 
stava che ricorrere al concetto della anafìlassi 
provocata dalla ingestione di piccole dosi prese 
in precedenza ed irrazionalmente; era questo 
un fenomeno relativamente frequente, del qua¬ 
le nelle considerazioni epidemiologiche conve¬ 
niva tenere il debito conto. Quelle febbri non 
erano semplicemente vere recidive malariche 
nel senso stretto della parola, ma reazioni ana¬ 
filattiche da chinino in malarici-cronici reci¬ 
divi. 

In due località dove i bambini prendevano 
regolarmente il chinino davanti il vigile pri¬ 
ma che venisse distribuita la refezione, tale 
fatto non si -constatava; avvenne frequentissi¬ 
mo invece nelle località più deserte ed abban¬ 
donate. In vero era il caso di dire che la clu- 
nino-resistenza si è qui rivelata proporzionata 
al grado di analfabetismo e di inferiorità psi¬ 
chica della popolazione. 

Per la propaganda antimalarica vennero il¬ 
lustrati in una riunione di maestri i punti 
fondamentali sui quali si impernia la lotta 
antimalarica, l’importanza della cura sanato¬ 
riale dei bamibni per i quali il Governatoriato 
della Venezia Giulia aveva arredato l’ampio 
castello di Spessa e richiamata l’attenzione sul 
decreto Riccio riflettente la bonifica dei piccoli 
Comuni rurali. 
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Per la Lotta contro le zanzare si usò larga¬ 
mente la petrolizzazione degli stagni, delle poz¬ 
ze, degli acquitrini, delle minime raccolte d’ac¬ 
qua superficiali, quando quell'acqua non ser¬ 
viva anche a scopo potabile; in uno stagno 
vennero immersi dei pesci larvofagi. Le bom¬ 
be* fumogene non ebbi campo di sperimentare. 
Alcune famiglie più evolute fecero uso degli 
zampironi. La protezione meccanica incontrò 
delle difficoltà a causa del costo elevato della 
mano d’opera, della mancanza di legname per 
la confezione di telai, nonché per l’apatia di 
alcuni proprietari terrieri. 

*Alcune osservazioni sulla campagna larvicida. 

Nel giugno le larve di anofele nelle acque 
superficiali non erano facili a riscontrarsi. Sin¬ 
goli esemplari si rinvennero i primi di luglio. 
Gli insetti alati erano invece abbastanza nume¬ 
rosi nelle stalle. In uno stagno petrolizzato il 
15 agosto le larve d’anofele erano il 5 settem¬ 
bre ricomparse numerose. 

In un altro stagno non petrolizzato le larve 
d’anofele erano alla fine di agosto numerose; 
con l’abbassamento della temperatura nel set¬ 
tembre si rinvennero invece solo in pochi esem¬ 
plari ai bordi soleggiati dello stagno, mentre 
le snonde ombrose dello stesso, anche attor- 
no una vegetazione d’alghe, ne erano prive. 
Essendosi nel frattempo gli abitanti provveduti 
di acqua potabile della città, la raccolta venne 
abbondantemente petrolizzata e le larve scom¬ 
parvero durevolmente. 

In uno stagno sito in prossimità di alcuni 
casolari isolati, non o:tante esso fosse bene 
petrolizzato il 15 agosto e sì fosse poi prosciu¬ 
gato in modo che. non rimasero che delle pic¬ 
cole raccolte di acqua in corrispondenza delle 
impronte delle pedate delle mucche, si rinven¬ 
nero in queste il 7 settembre parecchie larve di 
anofele. Venne di nuovo petrolizzato; il 29 set¬ 
tembre, dopo le pioggie abbondanti, non si rin¬ 
vennero più né larye di culex, né larve di ano¬ 
fele. 

In una pozza sotto un tombino stradale che 
rappresenta un pericoloso e permanente foco¬ 
laio anofelico per la località adiacente, si rin¬ 
vennero il 7 settembre numerose larve di ano¬ 
fele non ostante l’abbondante petrolizzazione 
fatta il 18 agosto. 

Dopo alcuni abbondanti acquazzoni scatena¬ 
tisi dal 19 al 22 settembre tutte le conche, tutti 
gli stagni, ohe durante i mesi secchi del luglio 
e dell'agosto si erano prosciugati, si riempi¬ 
rono di acqua, come si formarono nuovi acqui¬ 
trini nelle cunette stradali, nei fossati cam¬ 
pestri, sotto i tombini stradali, sugli stradoni 


campestri, tra l’erba; in tutte queste nuove 
raccolte già il 23 settembre si trovavano a mi¬ 
gliaia le larve di culex. f 

Uno stagno sito quasi in. una conca riparata 
dai venti, divenuto, perde abbondanti pioggie 
cadute, quattro volte maggiore, quantunque 
fosse stato petrolizzato una prima volta il 15 
agosto, poi il 5 settembre, presentava il 29 set¬ 
tembre, ai bordi dove la temperatura dell’ac¬ 
qua era più elevata di nuovo larve e crisalidi 
d’anofele appartenenti evidentemente.a nuove 
generazioni. 

^ i 

Due stagni furono invece dopo le pioggie tro¬ 
vati anche senza larve di culex : l’uno sito in 
posto elevato,, esposto ai venti di terra e di 
mare, dall’acqua continuamente mossa, senza, 
ripari di alberi e di fronde, e l'altro per essere 
stato molto abbondantemente petrolizzato. 

In uno stagno popolato di pesci, distante 

qualche centinaio di metri dal caseggiato, non 

fu dato di riscontrarvi mai durante tutta la 

stagione nè larve di culex , nè larve di anofele 

* * 

neppure alle sponde tra la scarsa vegetazione 
palustre, esistente per qualche tratto di sponda 
piuttosto ripida, sistemata, contrariamente' a 
quanto si verificava invece in uno stagno adia¬ 
cente al bacino della ferrovia di Parenzo, pure 
popolato di pesci, dove però alle sponde basse, 
con uno strato d'acqua non superiore a due 
dita, tra la vegetazione di canne palustri, si 
potevano rinvenire larve di anofele non ostante 
la presenza di pesci, evidentemente perchè sin 
là, per la poca profondità, questi non vi pote¬ 
vano giungere. 

Dei pesci (oltre una cinquantina) pescati in 
questo stagno furono immessi in un altro sta¬ 
gno nel quale furono trovate il luglio nume¬ 
rose larve di anofele. Durante tutta la campa¬ 
gna non si rinvennero più nè larve di culex nè 
larve di anofele, neppure dopo le pioggie ca¬ 
dute la fine del settembre. Date le sponde de¬ 
clivi dello stagno non si erano fonnate nep¬ 
pure delle raccolte di acque superficiali all’in¬ 
torno di esso. . 

In una raccolta d'acqua superficiale con po- 
clpssima acqua formatasi dopo la pioggia del | 
1° ottobre in una'cava di pietra, esposta a mez- I 
zogiorno, si rinvennero ancora il 7 ed anche il R 
13 ottobre oltre a larve di culex parecchie Jar- I 
ve di anofele. I 

Ili una pozza sotto un tombino, in alcuni „ I 
fossati privi di drenaggio accanto ad un fon- 1 
tanile, la cui acqua si infiltra nel sottosuolo I 
e nella vegetazione palustre all’intorno, che iF j 
3 agosto dopo la petrolizzazione era privo di | 
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larve, si notava il 7 ottobre dopo alcune recenti 
pioggia una nuova comparsa di larve di culex 

parecchie larve d’anofele. L’acqua stagnante 
intorno ai bacini risultò dopo le pioggia autun¬ 
nali popolata solo di numerose larve di culex. 

Date le temperature basse dell’ottobre diffì¬ 
cilmente quella generazione 1 di larve di anofele 
riscontrate nelle raccolte d'acqua neoformatesi. 
dopo le pioggie del settembre, era destinata a 
schiudersi. Stando anche alle esperienze degli 
altri anni solo accezionalmente, ed in singole 
località particolarmente soleggiate, le genera¬ 
zioni di larve che si formano nell’ottobre do¬ 
vrebbero riuscire pericolose e divenire fattori 
di una nuova recrudescenza epidemica. 

La piccola bonifica incontrò una duplice dif¬ 
ficoltà: la poca o nessuna coscienza antimala¬ 
rica degli abitanti e degli Enti locali, la ma¬ 
laria cronica delle casse comunali. 

Dalle osservazioni raccolte penso si possa 
giungere alla conclusione che per vincere le 
ritrosie da parte dei proprietari e degli Enti 
locali nell’attuare la protezione meccanica e 
le opere di piccola bonifica convenga estendere 
senz’altro la legislazione antimalarica vigente 
nel Regno anche alle Terre Redente. 


* '< r* *• » 

Temperatura massima e minima — Osservazioni 

FATTE A PARENZO. 

(Istituto Agrario , alle ore 8 ant., tempo estivo). 
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— 
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Temperatura massima e minima — Osservazioni 
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FATTE a 

Parenzo. 



(Istituto Agrario, alle ore 8 ant.. 

tempo estivo). 
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E MINIMA - 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto Anatomopatologico 
della R. Università di Pavia. 
diretto dal prof. A. Monti. 

Neurite acustica nelle meningiti. 

Nota del dott. Giuseppe Milesi (Bergamo). 

Uno dei sintomi .rilevabili frequentemente 
nelle meningiti e specialmente nelle meningiti 
cerebro-spinali, è la alterazione dell’udito. La 
cofosi la si riscontra assai frequente e talvolta, 
nelle meningiti cerebro-spinali che passano 
a guarigione, è persistente per molti mesi e 
talora anche definitivamente. Ma non solo; ta¬ 
luni ammalati di meningite cerebro-spinale 
restano affetti da sordità assoluta e permanen¬ 
te; e quando ciò si verifica in bambini della 
prima età, la sordità è causa anche di mu¬ 
tismo. 

Gradenigo in una sua comunicazione dal ti¬ 
tolo : « Le sordità nella meningite cerebro-spi¬ 
nale (Giornale Reale Acc. Med. Torino 1893) 
da cifre ricavate da 23 resoconti clinici di varii 
autori, dice di aver trovato che su 2247 casi 
di sordità nervosa, 154 (fi,8 %) furono provo¬ 
cate da meningite cerebro-spinale. Ancora Gra¬ 
denigo ne trovò in un sol anno 39 casi fra i 
malati curati al Policlinico di Torino nella 
sezione delle malattie dell’orecchio. Airoldi su 
6000 ammalati di orecchio osservati dal 1894- 
al 1904 nell’Ospedale Maggiore di Milano, a- 
vrebbe riscontrato 217 casi di sordità da attri¬ 
buirsi alla meningite cerebro-spinale e 31 casi 
su 2000 da lui osservati fra gli ammalati d’o¬ 
recchio presentatisi alla sezione otorinolarin- 
goiatrica dell’Istituto Sanitario Palletta in Mi¬ 
lano. • * • 

Saint-Hilaire (Sordomutismo, Parigi 1900) 
su 90 casi di sordomutismo acquisito, ne trovò 
46 dovuti a meningite. (Media 50 %). Lemche 
(Il Sordomutismo nel Granducato di Mecklem- 
burgo. Lipsia 1892) porta una percentuale del 
38.7 % di sordomutismo acquisito in varie for¬ 
me cerebrali, con speciale riguardo alle forme 
di meningite. 

Le percentuali di divenuti sordi o sordomuti 
inseguito a meningite cerebro-spinale sono va¬ 
riabili anche a seconda delle diverse epidemie. 
Paport nella epidemia del 1869-70, osservò su 
16 casi tre esiti di sordità (20 %). Stadthagen 
nell’epidemia di Berlino 1870-1871, descrivendo, 
tre casi di sordità su sette (43 %) dice che uno 
di questi ammalati divenne 6ordo da una par¬ 
te sola, mentre generalmente la sordità da me-- 
ningite cerebro-spinale si sviluppa da ambo i 
lati. 
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Pfluger tra i guariti di meningite da lui os¬ 
servati trovava il 3.3 % di bambini che poi di¬ 
vennero sordomuti. 

Evidentemente le alterazioni dell’udito sia 
nella loro espressione più tenue e transitoria, 
sia nella loro espressione più intensa e dura¬ 
tura, devono ripetere la loro causa, non già 
in alterazioni funzionali dell’organo; ma in 
alterazioni anatomiche. 

Dove risiedono tali alterazioni? 

In quali lesioni anatomiche iniziali e succes¬ 
sive esse si determinano e si consolidano? 

Il processo lesivo deH’orgario dell'udito è 
proprio alle sole forme di meningite cerebro- 
spinale, o è possibile in tutte? 

Sono questi i problemi che mi sono posto ed 
espongo qui i risultati di alcune mie indagini, 
limitate per ora alle lesioni riconoscibili nel 
nervo acustico ei nella chiocciola, cioè nell’ap¬ 
parato uditivo nervoso più periferico. E il ri¬ 
sultato delle mie indagini non mi sembra privo 
di interesse. 

Espongo qui anzitutto quanto osservai in un 
caso di meningite cerebro-spinale. 

A. N., d’anni 28. Numero d’autopsia 3398. 
Anno 1915. Istituto di anatomia patologia della 
Regia Università di Pavia. — Giovane venuto 
a morte in seguito a meningite cerebro-spinale. 

Asporto la rocca petrosa circoscrivendola a 
colpi di scalpello, partendo in prima dall’apice 
della rocca, poi seguendo la linea seguita da.lla 
sutura petro-squamòsa, indi la base, e termino 
nel foro occipitale. Così asportata, con una 
sottil sega tolgo la parte media di essa rocca, 
che contiene l'organo nervoso periferico dell’u¬ 
dito, indi previa fissazione in alcool, metto il 
pezzo in una soluzione satura di cloruro di so¬ 
dio al 2%. di acido.cloridrico, per la decalcifi¬ 
cazione. L’inclusione fu fattai in paraffina e 
la" colorazione con ematossilina, eosina, Van 

Gieson. ■ 

Dico subito che praticai anche sulle sezioni 
* col metodo Gram Weigert e con altri metodi 
l’indagine batteriologifca, ma non ho potuto 
mai mettere in evidenza, anche colorando a 
lungo le sezioni, i meningoeocchi. Ma è noto 
come il meningococco nelle sezioni è ben diffì¬ 
cilmente dimostrabile e come le forme di dege- 
nazione alla quale il meningococco dà luogo, 
rendano ben diffìcile l’identificazione del mi¬ 
croorganismo. (Agazzi). 

All’esame microscopico dei preparati, ben di¬ 
mostrabili sono le alterazioni consistenti in 
un’infiltrazione acuta purulenta emorragica 
non solamente localizzata alle guaine del ner¬ 
vo, ma infiltrante il tronco nervoso stesso. 

L’essudato purulento, specialmente abban¬ 
donante intorno al nervo, ne disseca nettamen¬ 
te le guaine, così che il nervo stesso si pre- 
. senta qua e là rivestito come da un manicotto 
di essudato. Corpuscoli rossi ancor bene con¬ 
servati, s’infiltrano fra i fascètti nervosi, dis¬ 
sociandoli e comprimendoli; in altri punti le 
emazie sono riunite in ammassi, in mezzo ad 
un ntricato reticolo di fibrina. 

Risalendo dal condotto uditivo interno verso 
il cribro spiroide, l’infiltrazione cellulare e l’e¬ 
morragia diminuiscono, però sono abbastanza 


ancora ben evidenti tra le maglie dello stroma 
connettivale e le cellule bipolari del ganglio di 
Scarpa. Anche qui si osservano corpuscoli rossi 
sparsi fra le fibre e le cellule nervose ganglio- 
lari, le quali ultime si presentano' come edema¬ 
tose, con nucleo non beh distinto e scomparso, 
a protoplasma torbido in degenerazione albu¬ 
minosa, sono retratte al centro della loro 
capsula, il cui epitelio è ispessito. Vi ha cro¬ 
matolisi. 

Risalendo ancora ed oltrepassando il cribro 
spiroide, la chiocciola stessa non si presenta 
completamente normale. Senza presentare gra¬ 
vi alterazioni, dimostra però una specie di ini¬ 
bizione qua e là nelle scale timpanica e vesti¬ 
bolare, vi £i nota dell’essudato amorfo. 

Il nervo acustico adunque nel mio caso J non 
soltanto partecipava al processo infiammatorio 
delle meningi, ma dimostrava le più gravi al¬ 
terazioni, in quanto che l’infiammazione colpi¬ 
va anche il tronco nervoso e non esclusiva- 
mente le guaine. 

Trovai invece integro il. nervo facciale. Tale 
integrità, già riconosciuta da altri autori, è 
data dal fatto, che 1 lungo questo nervo l’essu¬ 
dato resta localizzato negli spazi vaginali per 
la compattezza del tronco nervoso, che scorre 
poi nel canale di Falloppio ancora compatte, 
mentre nell’acustico il pus può infiltrarsi fra 
le fibre nervose quando queste divergono per 
penetrare attraverso la « tabula cribrosa ». 
Però talora il processo infiammatorio nella 
M. C. S. è altresì capace di determinare gravi 
‘alterazioni del nervo facciale, le quali possono 
attraversare, nel canale di Falloppio, il ganglio 
genicolato. Agazzi in due casi da lui osservati 
trovò : , 

In uno, il nervp facciale mostrava, là dove 
decorre a fianco dell’VIII paio, leggiere altera¬ 
zioni infiammatorie delle sue guaine, nell’altro 
invece il nervo prendeva parie intensamente 
al processo infiammatorio, il quale colpiva le 
guaine e il nervo stesso, spingendosi fino al 
ganglio genicolato. Altri casi furono osservati 
da Gradenigo. Quindi anche il nervo facciale 
può essere attaccato dal processo infiammato- 
rio quantunque assai meno spesso deH’VIII 
paio. 

Le constatazioni mie in riguardo alle altera¬ 
zioni del nervo acustico e del facciale nella 
M. C. S. concordano essenzialmente con quan¬ 
to fu rilevato da altri autori. Ma se le ricerche 
sulle alterazioni anatomiche dell’apparato udi¬ 
tivo nella meningite cerebro-spinale sono ab¬ 
bastanza numerose, scarse invece sono le in¬ 
dagini in casi di meningite di altra natura e 
in specie tubercolari. Il contributo che io posso 
portare con l’osservazione di tre casi, è perciò 
anche per tale riguardo meritevole di qualche 
interesse. 

Le mie osservazioni si riferiscono a tre gio¬ 
vani dai 20 ai 30 anni (numero delle autopsie : 
1°, 3332; 2°, 3334; 3°, 3376. Anno 1915, Istituto 
Anat. Patol. R. Università, Pavia) venuti a 
morte per meningite tubercolare. 

Tolta la rocca petrosa, seguii il medesimo 
procedimento di tecnica come per il caso di 
M. C. <S; 
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In tutti e tre i casi, esaminando le sezioni al 
microscopio, riscontrai una infiltrazione di, pic- 
. cole cellule jotonde lungo le guaine del nervo 
acustico, infiltrazione che penetrava, in alcuni 
punti, nel nervo stesso, dissociando e distrug¬ 
gendo le fibre; e che, proseguendo lungo il ner¬ 
vo, si portava fino al ganglio del Corti, le cel¬ 
lule bipolari del quale si presentavano lieve¬ 
mente alterate. Nella rampa timpanica e ve¬ 
stibolare non si osservavano alterazioni degne 
di nota. 

Dunque nei casi suaccennati, l'orecchio in¬ 
terno non presentava gravi alterazioni infiam¬ 
matorie, invece il nervo, acustico nel condotto 
uditivo interno mostrava delle lesioni abba¬ 
stanza evidenti. 

Ed ora mi siano permesse alcune brevi con¬ 
siderazioni sulla meningite cerebro-spinale 
che desumo, e dalle*mie osservazioni e dalie 
consultazioni bibliografiche sull’argomento* Le 
lesioni deH’apiparato nervoso uditivo (nervo, la- 
birinto) appaiono pressoché immancabili per 
la propagazione del processo meningeo. 

Questa propagazióne può avvenire più o 
meno rapidamente; è lenta nell’adulto, perchè 
in questò l’organò dell’udito oppone una resi¬ 
stenza maggiore al processo infiammatorio; più. 
rapida nel bambino (Agazzi). 

La diversità di lesioni riscontrate nell’orga¬ 
no dell’udito in seguito a meningite, è poi an- 
,che da imputarsi al diverso stadio dell’affezio¬ 
ne; quando la malattia porta rapidamente a 
morte, possono mancare totalmente alterazioni 
nell’orecchio interno o solo avervi brevi loca¬ 
lizzazioni lungo le guaine del nervo stesso. 

Se invece la meningite data già da due o più 
settimane, le alterazioni anatomiche che si ri¬ 
scontrano sono evidenti e gravi. L’infiltrazio¬ 
ne purulenta allora, propagatasi dalle menin¬ 
gi, prosegue lungo gli spazi! linfatici dell’acu¬ 
stico, s’infiltra fra le fibre di questi e, passan¬ 
do attraverso il cribro spiroide, si estende al 
labirinto, ne distrugge le pareti e gli organi 
nervosi riempiendo le rampe cocleari di note¬ 
vole quantità di pus. 

Nel mio oa^o di meningite cerebro-spinale, le 
alterazioni nella chiocciola si mostravano non 
troppo evidenti; ma in esso la malattia aveva 
avuto breve durata, il che non permise la pro¬ 
pagazione del pus attraverso il cribro spiroide 
nella quantità necessaria per dare lesioni gra¬ 
vi. Trattandosi poi di un adulto esisteva altra 
difficoltà di propagazione labirintica. 

Le lesioni anatomiche iniziali che si riscon¬ 
trano, quando l’esito mortale si ha durante ìa 
malattia in atto, si modificano invece allor 
quando l’individuo sopravvive. Osservazioni 
praticate su individui, che soffrirono in prece¬ 


denza remota di meningite cerebro-spinale con 
reliquati di disturbi acustici, venuti a morte 
più tardi per altra causa dimostrarono che allè 
lesioni infiammatorie e all’infiltrazione di pus 
che ha distrutto il labirinto membranoso, su¬ 
bentra un processo di riassorbimento, di orga¬ 
nizzazione della massa granulare che riempie 
l’organo, colla trasformazione in tessuto con¬ 
giuntivo, indi ;in tessuto anche osteoide. (Gra¬ 
dendo). 

L’intensità varia delle alterazioni anatomiche 
definitive è in rapporto all’intensità varia del¬ 
le alterazioni acute che nell’organo dell’udito 
si determinarono nei diversi casi. 

Per le meningiti tubercolari le alterazioni 
anatomiche del sistema nervoso acustico peri¬ 
ferico sono precisabili solo in rapporto alla 
malattia in atto. Mentre infatti la meningite 
cerebro-spinale ha come esito frequente la gua¬ 
rigione,, la meningite tubercolare dà purtroppo 
inevitabilmente la morte. Ora le lesioni del ner¬ 
vo acustico nella meningite tubercolare se pure 
appaiono di scarsa intensità — tutto limitan¬ 
dosi all’infiltrazione di piccole cellule rotonde 
lungo le guaine del nervo, che in alcuni punti 
penetrano nel nervo stesso — sono, data la for¬ 
ma morbosa, proporzionali alla quantità di es¬ 
sudazione che la- meningite tubercolare trasci¬ 
na con sé a carico della sierosa. Di conseguenza 
la partecipazione del nervo acustico nelle me¬ 
ningiti tubercolari acquista lo stesso signifi¬ 
cato della partecipazione dello stesso nervo nel¬ 
la meningite cerebro-spinale e la diversa inten¬ 
sità di alterazioni, la diversa forma di reazio¬ 
ne locale, che nella meningite cerebro-6pinale. 
arriva persino alla formazione di pus e che 
nella forma tubercolare si limita all’infiltrà- 
zione parvi-cellulare, è in rapporto al contegno 
particolare dei due diversi germi e proporzio¬ 
nale alla diversa entità della essudazione me¬ 
ningea che nell’una e nell’altra form^ si ve¬ 
rifica 

Comunque gli stessi significati acquistano i 
reperti delle lesioni a carico del nervo acustico 
sia nella M. C. S. che nella M. Tuber. e cioè 
che il nervo acustico partecipa assai frequen¬ 
temente e forse inevitabilmente al processo flo¬ 
gistico delle meningi e che la neurite acustica 
è quindi un episodio o costante o pressoché 
costante nelle meningiti di ogni natura. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „-Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5). 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 
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Infermeria di Iscia-Baidoa 
(Somalia Italiana). 

Una grave e rara ferita da morso di leone 

per il dott. Teresio Boidi, ten. med., direttore. 

I. 

Nelle regioni equatoriali dell’Africa vi è an¬ 
cora una notevole statistica di morti o di le¬ 
sionati — quasi sempre indigeni — da ferite, 
strappamenti, amputazioni, lacerazioni per 
morsicature di bestie feroci, specialmente di 
• leoni e di leopardi, e, nelle adiacenze dei fiu¬ 
mi, di coccodrilli. 

Le ferite prodotte dai morsi di questi ani¬ 
mali sono molto irregolari, quasi sempre con¬ 
tuse e settiche. ■ * v 

La setticità delle lesioni è in rapporto’ con 
il sistema di nutrizione della bestia feroce che 
morde: — il leone ed il leopardo si nutrono 
di carni sanguinanti, strappate dalla vittima 
ancora palpitante e la flora batterica della 
loro cavità boccale e quasi negativa, in con¬ 
fronto di quella del coccodrillo, che ripone la 
vittima — previo maciullamerito — negli an¬ 
fratti delle live dei fiumi o nei fondali mel¬ 
mosi dei cespugli degli alvei, servendosene 
quindi secondo il bisogno, dopo che il nutri¬ 
mento ha subito una decomposizione* organica 
più o meno avanzata. , 

Le ferite, anche per la poca nettezza perso¬ 
nale degli indigeni — che vivono seminudi — 
sono quindi sempre più o meno infette; vi si 
aggiunga la diminuita resistenza organica del 
tessuto lesionato — maltrattato, contuso e ma¬ 
ciullato — e si potrà arguire facilmente come 
tali ferite diano luogo a pighe estese, di dif¬ 
fìcile guarigione, quando non capitano even¬ 
tualità peggiori, come setticemie, gangrene, 
emboli settici, ecc. 

Occorre quindi praticare un’antisepsi pron¬ 
ta e rigorosa, per potere sperare, quando le 
circostanze lo permettano, in una guarigione 
di prima intenzione. 

IL 

Nella Somalia Italiana meridionale — il Be- 
nadir propriamente detto — vive, specie nelle 
regióni settentrioni ali; il leone, che è caratte¬ 
ristico per la mancanza dell’ornaménto della 
giubba e per la notevole mole. 

Non alssale l’uomo, se non è in istato di 
crisi famelica. Dà la caccia alte mandrie pa¬ 
scolanti e attacca di preferenza buoi, vacche 
e capre. 

Gli indigeni hanno del re del deserto un ter- 
ror panico; affrontano, talora armati di sola 
lancia o di bastone, il leopardo; cacciano, con 
sistemi primitivi, il coccodrillo; ma fuggono 
il leone. 


Il caso occorsomi, notevole per la -casuistica 
clinica delle zone tropicali, credo non abbia 
riscontri nella letteratura medica dei . paesi 
caldi. Dimostra inoltre come, con pochi mezzi, 
in condizioni difficili di ambiente, avendo a 
disposizione*del siero fisiologico, della tintura 
di iodo ed una modesta busta chirurgica si 
possano ottenere risultati insperati. 

La notte fra il 12 ed il 13' febbraio u. s. ve¬ 
nivo chiamato d’urgenza presso l’infermeria 
di Tigieglò (Alto Giuba), dove allora risiedevo. 

Mi trovai dinanzi ad un armato della ban¬ 
da degli irregolari somali, rispondente al no¬ 
me di Ali Ersi della tribù dei Dir, cinque ore 
prima assalito e ferito da un grosso leone, 
nei paraggi di el-Danaue. 

Un leone spadroneggi ava, da qualche gior¬ 
no, in quella zona selvaggia, divorando muc¬ 
che e capre, al pascolo; gli indigeni, gravemen¬ 
te danneggiati, avevano richiesto l’aiuto del 
gruppo di armati p residuanti el-Danaue, per 
dare la caccia al feroce animale. 

Quattro dei più arditi, messisi sulle piste 
del leone e segnalatolo poco dopo intento a 
divorare un bue, aprirono, alla distanza di 
circa otto metri, il fuoco. 

Il felide, colpito di sorpresa alla regione del 
collo, in un attimo potè orientarsi e spicca¬ 
re un poderoso salto, aggredendo uno dei suoi 
cacciatori — l’Alì Ersi — che, sotto l’urto vio¬ 
lento, cadde a terra supino. 

La bestia ferace veniva fulminata con un 
colpo di fucile alla testa, mentre colle zampe 
anteriori piantate sul torace, addentava il po¬ 
veretto aH’epigastrio. 

L’Alì Ersi, raccolto dai - compagni mentre 
stava per essere soffocato dalla mole della be¬ 
stia abbattuta, venne fasciato all’addome con 
lùridi cenci e portato, a dorso di camello, pres¬ 
so l’infermeria di Tigieglò. 

Feci distendere sul tavolo chirurgico il fe¬ 
rito, che conservava ancora, negli occhi sbar¬ 
rati'- e nei lineamenti facciali contratti il ter¬ 
rore per la subita aggressione e per il gravis¬ 
simo pericolo corso. Rimosse le bende, nere di 
sporcizia, che lo fasciavano all’altezza dello 
epigastrio, scorsi una strana soluzione di' con¬ 
tinuo, a margine piuttosto netto a forma rag¬ 
giata, con tre raggi partenti da un punto si¬ 
tuato 'circa quattro icemtimetri in alto ed a si¬ 
nistra della cicatrice ombelicale. Il centro del¬ 
la ferita era segnato da una depressione de¬ 
terminata da notevole quantità di tessuto a- 
sportato; — un lieve gemizio di sangue dise¬ 
gnava meglio, all’incerta luce a petrolio, i rag¬ 
gi della ferita, che potevano misurare ciascu¬ 
no, cinque o sei centimetri di lunghezza. 

Tale lesione era stata determinata dal morso 

del leone. 

Su entrambe le regioni mammarie si nota¬ 
vano 4-5 ferite, lacero-contuse, di circa quattro 
centimetri di diametro, prodotte dalle zampe 
della bestia feroce. 

Una leggera pressione digitale constatava 
che ila soluzione di continuo interessava un no¬ 
tevole strato di tessuti molli ed i muscoli retti 
addominali, specie il sinistro, per la profon- 
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dità di circa tre centimetri: la lesione non 

penetrava nella cavità peritoneale. 

Evitai la specillazione, ossequente alle nor¬ 
me del mio venerato maestro Sen. Novaro, che 
giudicava come cosa molto pericolosa, per ov¬ 
vie ragioni, l’uso dello specillo nelle soluzioni 
di continuo recenti e sanguinanti. 

Al torace la palpazione mise in evidenza un 
punto dolorifico corrispondente all’ inserzione 
sternale della sesta costola destra; con un at¬ 
tento esame scopersi la lussazione di detta co- 
stola nella sua articolazione collo sterno. 

• Provvidi ad una rigorosa antisepsi, prima- 
con un’accurata detersione della iferita dai gru¬ 
mi sanguigni.e dagli eventuali corpi estranei 
mediante un’irrigazione di siero fisiologico 
tiepido, bagnando quindi i bordi della vasta 
ferita con soluzione alcoolica di iodio. Indi, 

. sperando in una guarigione per prima inten¬ 
zione, procedetti alla sutura con 17 punti stac¬ 
cati e con seta sterilizzata 6 K. Per debita 
precauzione misi uno stuello di garza al iodo¬ 
formio nel centro della ferita, da cui parti- 
vansi i tre raggi. Medicai la sutura e le altre 
ferite lacero-contuse del torace con soluzione 
iodica 

La quantità di sangue perduta dal ferito era 
quasi insignificante, e le sue condizioni, il 
giorno dopo erano buone. 

Polso 90; Temperatura 38. 

Alla sera del dì. seguente feci la prima me¬ 
dicazione: tutto lasciava sperare bene: lo 
stuello centrale, inzuppato di sierosità sangui¬ 
nolenta, nulla denunciava di sospetto. 

Terzo giorno : Polso 100; Temperatura 39. 

Alla medicazione mi avvidi di una notevole 
fuoruscita di liquido sieroso, con tracci e di 
sangue raggrumato dal punto centrale; colla 
pressione circostante lo scolo aumentava con¬ 
siderevolmente, l’olfatto denunciava il caratte¬ 
ristico odore della decomposizione organica. 
Senza alcuna titubanza tolsi tutti i punti alla 
ferita, che — previa un’abbondante irrigazio¬ 
ne con la comune soiluzione fisiologica — zaf¬ 
fai con stuelli di garza iodofonmica, accorgen¬ 
domi che i bordi della lesione erano -molto 
scollati dai sottostanti tessuti muscolari. La 
temperatura, il polso e le condizioni generali 
del paziente cominciarono...a migliorare dopo 
qualche ora. 

Quarto giorno: Polso 95; Temperatura 38,5. 

Al quinto giorno, alla medicazione, trovai 
tutta quanta la fasciatura inzuppata di sie- 
rd&ità giallo-scura; mettendo allo scoperto la 
ferita, mi colpì alle nari un forte odore di 
gangrena. 

Arrovesciando i bordi, si poteva scorgere 
che la primitiva ferita era diventata una vasta 
cavità a pareti nerastre, su cui spiccavano 
in rilievo, con un aspetto nettamente gangre¬ 
noso. numerose zolle di grasso. Senza perder¬ 
mi di speranza, sbrigliai maggiormente la fe¬ 
rita, mettendone pilo scoperto le pareti inter¬ 
ne. ohe sottoposi a generosa raschiatura con 
il cucchiaio chirurgico, asportando, colle, for¬ 
bici curve, lo strato nerastro marcescente, ar¬ 
restandomi solo al tessuto vivo sanguinante, 
che cauterizzai con soluzione alcoolica di iodo. 

Ma con mia grave sorpresa mi .aocorsi. du¬ 
rante l’operazione, che la parete addominale 
e rasi scollata dal sottostante piano muscolare 
in quasi tutta la sua superfìcie; e cioè in alto 
sino all'angolo epigastrico, in basso sino alla 
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ilnea immaginaria che unisce le spine iliache 
anteriori e superiori e sino all’ascellare me¬ 
dia prolungala lateralmente. 

La palpazione, bi-manuale sulla parete ad¬ 
dominale metteva in evidenza un caratteristi¬ 
co crepitio, dato dalla, commistione di aria, gaz 
di gangrena e di liquidi .infiammatori. 

Il paziente mi richiamava alla memoria la 
borsa marsupiale, -caratteristica del canguro 
australiano. 

Essendo impossibile il drenaggio di una ca¬ 
vità così ampia, specie nelle sue parti più 
declivi, unicamente dall’apertura della lesione, 
praticai lateralmente.‘quattro centimetri a de¬ 
stra del punto di Mac Burney (e a sinistra nel 
punto omologo) due fori penetranti nella ca¬ 
vità gangrenosa, per lo scollo della produzione 
infiammatoria liquida. 

Previo abbondante lavaggio con' siero fisio¬ 
logico tiepido, con lunghe compresse di' garza 
iodoformica zaffai la cavità e dalla ferita ini¬ 
ziale e dalle due ferite chirurgiche laterali. 

La faccia spettrale del ferito andò via via 
rasserenandosi. • 

Alle successive medicazioni notavo ohe. co¬ 
me per incanto, il processo gangrenoso si •era 
arrestato. Il fetore nauseabondo andava scom¬ 
parendo e la sierosità, dianzi enorme si limi¬ 
tava tanto -che non trasudava più dalle fascie. 

12° giorno: Polso e temperatura normali. 

L’ietaorme scollamento si era arrestato e la 
cavità andava impicciolendosi. 

Al ventesimo giorno potevo medicare a piat¬ 
to la vasta ferita iniziale, poiché la parete 
addominale si era cicatrizzata al piano mu- 
scolare. , 

Usai sempre garza trattata ai iodoformio, 
che mi corrispose in modo meraviglioso. 

In queliLepoca venni trasferito a Iscia-Bai- 
doa, e non volendo abbandonare il ferito, ot¬ 
tenni dalle superiori autorità il permesso di 

portarmelo meco. ,. 

Si dovevano percorrere duecento Km. ai ca¬ 
rovana: otto robusti indigeni sbaiottarono fi 

ferito — senza causargli alcun danno per 
cinque .giorni consecutivi, portandoselo sulle 

^Durante* 5 lò^fltrano raid nel deserto, lo me- 

dÌ ^o re ci V rca e S e 9 santa giorni daH’aggre^one 

del leone, il paziente sta per iasdare l^nfer 
merda Della sua vasta lesione non umana 
che il ricordo di una cicatrice -allEpigastrio. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

L’ependimite meningococcica. 

(M. Ch. Dopter. Gazette des Hópitaux , 
il. 23 e 26, marzo 1920). 

In un certo numero di casi, più frequenti 
di quanto non '§1 creda, il meningococco si lo¬ 
calizza oltre che nelle meningiti, anche nell’in¬ 
terno delle cavità ventricolari, determinando 
lesioni anatomo-patologiche particolari nel- 
l’ependima e dando luogo a sintomi speciali 
che nel loro insieme costituiscono il quadro 
dell’ependimite complicante e per lo più ag¬ 
gravante il quadro della meningite cerebro- 
spinale. 

Lesioni ventricolari e dei plessi coroidei. 

La normale comunicazione tra gli spazi sotto 
.aracnoidei e i ventricoli favorisce il propagarsi 
dell’infezione meningea nelle cavità ventrico¬ 
lari sia direttamente sia per il tramite dei 
plessi coroidei. All’autopsia si constata un in¬ 
torbidamento del liquido contenuto nei ventri¬ 
coli e nei casi recenti di meningite cerebro- 
spinale, senza che siano -riscontrabili lesioni 

nelle pareti dei ventricoli stessi. 

Ciò rappresenta il primo stadio dell’ependi- 
mite 0 centri colite, che può d’un tratto genera¬ 
lizzarsi a tutte le cavità ventricolari lasciando 
intatto per lo più il canale centrale del midol¬ 
lo. Alle volte l’infiammazione è localizzata sol¬ 
tanto ad alcune delle cavità ventricolari. Nello 
stadio successivo determina alterazioni anato¬ 
mo-patologiche parietali £> sottoparietali che 
variano secondo la gravità e durata del pro¬ 
cesso infiammatorio e talvolta anche nello stes¬ 
so individuo nelle diverse cavità. 

Ependimite suppurata. — 1. Foi'ma acuta. — 
Macroscopicamente si nota una costante dila¬ 
tazione delle cavità ventricolari che contengono 
liquido più 0 meno abbondante, torbido, gial¬ 
lastro, leggermente roseo, di rado nettamente 
purulento. Nel liquido si trovano sospesi dei 
fiocchi purulenti che facilmente contribuiscono 
all’occlusione dei fori di Monro dell’acquedotto 
di Silvio, della parte inferiore del 4° ventricolo. 

Il liquido contiene in prevalenza polinuclea- 
ti, macrofagi e cellule epiteliali. Nei polinu- 
cleati e nei macrofagi si 4 riscontrano numerosi 
meningococchi. > 

Le pareti ventricolari appaiono opache, gial¬ 
lastre, con Vene dilatate e congeste. Ad esse 
aderiscono, specie nei punti declivi, dei coaguli 
fibrino-purulenti che si possono in principio 
distaccare facilmente col lavaggio. In uno sta¬ 
dio ulteriore la parete dei ventricoli è ricoper¬ 


ta da uno strato giallastro purulento, più 0 
meno spesso e aderente, che può rompersi in 
alcuni punti mettendo allo scoperto piccole 
suffusioni sanguigne nel tessuto nervoso sot¬ 
tostante. Inoltre dalla superfìcie ventricolare 
sporgono granulazioni biancastre costituite da 
noduli infiammatori sviluppatisi nello strato 
sotto-ependimario. 

I plessi coroidei nella maggioranza dei casi 
sono di aspetto normale. Tuttavia essi possono 
essere fortemente congesti e ricoperti da un 
essudato siero-purulento con coaguli fibrinosi 
aderenti alle loro numerose ripiegature. 

Lesioni istologiche. 1 — All’inizio l’epitelio 
ependimario è conservato e le cellule mostrano 
soltanto rigonfiamento, intorbidamento e va¬ 
cuolizzazione del protoplasma, e nucleo di a- 
spetto vescicolare. In* altri casi le cellule au¬ 
mentano in altezza e si allontanano le une dal¬ 
le altre. Ulteriormente avviene una vera de¬ 
squamazione dell’epitelio che lascia allo sco¬ 
perto il tessuto nervoso sottostante. Quando 
l’infiammazione è poco accentuata si osserva¬ 
no moltiplicazioni cellulari con formazione di 
vere vegetazioni che sporgono nella cavità ven¬ 
tricolare, e alle volte anche si infiltrano in pro¬ 
fondità. Alla superficie di tali vegetazioni le 
cellule sono moltiplicate, addossate le une alle 
altre e presentano chiari segni di degenera¬ 
zione. L’epitelio è ricoperto da essudato conte¬ 
nente polrnucleari degenerati e macrofagi più 
o meno abbondanti. 

Lo strato sotto-ependimario è cosparso di no¬ 
duli infiammatori disposti per lo più attorno 
ad una vena che si presenta dilatata e ripiena 
di sangue, -spesso occlusa da un trombo. 

Se il vaso è maggiore, la parete è invasa da 
cellule migranti, se è un capillare mostra la 
parete in via di degenerazione. La lesione prin¬ 
cipale è costituita dalla dilatazione della 
guaina perivasale invasa da cellule che forma¬ 
no un manicotto completo attorno al vaso. 

Tali cellule sono rappresentate in maggio¬ 
ranza da mononucleari, macrofagi, da rari po¬ 
linucleari e da emffzie, circondate tutte da una 
zona di edema. 

Nel tessuto nevroglico si nota infiltrazione 
edematosa, degenerazione delle fibrille e for¬ 
mazione di vacuoli. 

Inoltre vi si osserva anche infiltrazione cel¬ 
lulare dovuta per lo più a linfociti, a polinu- 
cleati e a scarsi macrofagi. Spesso si riscon¬ 
trano emorragie microscopiche diffuse. Le le¬ 
sioni della sostanza grigia sono rappresentate 
dalla cromatolisi delle cellule nervose; quelle 
'della sostanza bianca dalla degenerazione de!l° 
fibre a mielina, che può condurre sino alla loro 
completa distruzione. 
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Tutte le lesioni dello strato sotto-ependinxario 
dipendono dalla lesione vasale che per prima 
si costituisce e che ha notevole importanza nel¬ 
lo svolgimento delle ulteriori alterazioni. La 
guaina perivasale costituisce una parte impor¬ 
tante nel riassorbimento del liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. Quando questo è carico di elementi 
tossici, produce una infiammazione della .guai¬ 
na perivasale, che a sua volta per le altera¬ 
zioni anatomiche costituitesi rende più diffi¬ 
cile il riassorbimento del liquido cefalo-rachi¬ 
diano. Onde questo si accumula nei ventricoli 
determinando dapprima ipertensione ventrico¬ 
lare, e quando i fori di comunicazione siano 
obliterati, dilatazione dei ventricoli e sindrome 
idrocefalica. 

Le alterazioni descritte dello strato sotto- 
ependimario sono perfettamente analoghe a 
quelle riscontrate nella encefalite acuta non 
suppurata e sono paragonabili nettamente ai 
risultati sperimentali ottenuti da Merle con la 
riproduzione nei cani di focolai di encefalite 
sotto-ependimaria, mediante rimozione intra- 
ventricolare di culture microbiche. È quindi 
probabile che le lesioni descritte del tessuto 
nervoso consecutive alTependimite siano do¬ 
vute ad una encefalite prodotta dall’azione del¬ 
le tossine del liquido cefalo-rachidiano. 

Ascesso periependimario. — L’ependimite 
può essere accompagnata dalla formazione di 
un ascesso periependimario che non ha con i 
vasi i rapporti che dimostrano invece le sup¬ 
purazioni istologiche descritte. Tali ascessi si 
trovano quasi ,a contatto dello strato ependi- 
mario, come espressione di una infiammazione 
propagata per contiguità o per passaggio a 
breve distanza attraverso la barriera epiteliale 
del germe specifico. 

Il reperto di questi ascessi è piuttosto raro. 
Westenhoeffer ne ha descritti 4 casi nell’epi¬ 
demia tedesca del 1905-1907. Laiguel-Lavastine 
riporta il caso di un ascesso della grandezza 
di un pisello, situato presso il corno occipitale 
e contenente un pus bianco giallastro; Mon- 
ziols e Loiseleur, all’autopsfa di un caso di me¬ 
ningite meningococcica guarita, hanno osser¬ 
vato un voluminoso ascesso della grandezza 
di un mandarino, che si estendeva dalla scis¬ 
sura di Rolando alla parte posteriore del lobo 
occipitale, comunicante col corno sfenoidale 
del ventricolo laterale. 

TAquido cefalo-rachidiano ventricolare. — Ge¬ 
neralmente il liquido che 6i riscontra nelle 
cavità ventricolari è più o meno torbido, o net¬ 
tamente purulento, contenente spesso in so¬ 
spensione coaguli fibrinosi o fiocchetti puru¬ 
lenti. Il fiedimento mostra presenza prevalen¬ 
temente di leucociti polinucleari, scarsi mo- 
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nonucleari e linfociti. Tali elementi, quando il 
processo infiammatorio dura a lungo, sono va¬ 
riamente degenerati. Nel sedimento si trovano 
inoltre meningococchi tanto intra che extra¬ 
cellulari, e De Vesbizier e Chauvel e pure Guy 
Laroche hanno riportato casi nei quali il li¬ 
quido torbido era sprovvisto di elementi cellu¬ 
lari, ma conteneva meningococchi in cultura 
pura. 

2. Forma cronica. — La forma acuta può 
alle volte prolungarsi nella forma sub-acuta o 
cronica. Al processo infiammatorio caratteri¬ 
stico della forma acuta si aggiungono tutti i 
segni di un processo di organizzazione lenta, 
con desquamazione dell’epitelio ed organizza¬ 
zione dell’essudato fibrino purulento. In tal 
modo si sviluppa il connettivo che assume la 
forma di un reticolo nelle cui maglie si trova¬ 
no elementi cellulari diversi, alcuni ancora 
conservati, altri in via di degenerazione. Si 
costituisca in tal modo una fusione tra il tes- 

suto sotto-ependimario ed il tessuto connettivo 

*, < • ■. * 

fibroso di nuova formazione. Nello strato sotto- 
ependimario si notano le stesse lesioni anato¬ 
miche della forma acuta, ma meno intense e 
più estese. Abbondanti appaiono gli elementi 
cellulari disseminati nei focolai d’infiammazio¬ 
ne, ove si notano, non sempre, anché capillari 
neoformati e fasci connettivali che si insinua- 
no attraverso i tratti privi di epitelio, sino al¬ 
l’essudato già organizzato. 

Il liquido ventricolare è per lo più limpido, 
ma mostra per lungo tempo ancora nel sedi¬ 
mento abbondanti polinucleari, e alle volte 
anche soli linfociti e meningococchi. 

Nell’ulteriore evoluzione l’ependimite divie¬ 
ne sierosa, e soltanto permangono evidenti le 
alterazioni in corrispondenza dei punti ove era 
distrutto l’epitelio. In tali punti si può anche 
trovare una invaginazione pseudoglandolare 
dell’epitelio o un completo saldamento dell’es¬ 
sudato organizzato con lo strato sotto-ependi¬ 
mario. In tali condizioni viene disturbato assai 
il .riassorbimento del liquido cefalo rachidiano 
e si hanno fenomeni di idrocefalo cronico. 

Ependimite sierosa. — In alcuni casi si os¬ 
serva sin dall’inizio lo sviluppo di una ependi¬ 
mite sierosa^ senza accenno di suppurazione. 
Il liquido cefalo-rachidiano è chiaro o appena 
opalescente e contiene linfociti e rari menin¬ 
gococchi. Le lesioni che si notano macroscopi¬ 
camente e microscopicamente sono le stesse 
della forma aciita suppurata, ma hanno sin 
dall’inizio uno sviluppo sub-acuto o lento in 
rapporto alla maggiore attenuazione del ger¬ 
me specifico. Quando la foima siero6a passa 
allo stato cronico, si notano gli stessi fenomeni 
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di organizzazione e come conseguenza si ha 
un idrocefalo cronico. 

Ependimite chiusa. — Alle volte si può nel 
decorso di una ependimite suppurata o sierosa 
verificare robliterazione delle comunicazioni 
esistenti fra i ventricoli, o fra questi e gli spazi 
sotto-aracnoidei della base. Tali obliterazioni 
r sono dovuta : 

1° All’infiammazione ependimaria, che chiu¬ 
de i fori di Monro, per mezzo di fiocchi puru¬ 
lenti. 

2° Alla formazione di briglie connettivali, 
fibrose, che possono ostruire il foro di Magendie 
e quelli di Luschka. Si determina così un iso¬ 
lamento completo delle cavità infiammatorie, e 
il processo infiammatorio può in alcune con¬ 
tinuare ad evolvere progressivamente, mentre 
regredisce in altre parti tanto che può per¬ 
sistere la ventricolite, mentre la meningite può 
considerarsi guarita. 

Le osservazioni di Marfan e di Cazamian 
mostrano come le obliterazioni possano essere 
multiple, tanto che si verificano allora vari 
focolai isolati gli uni dagli altri e talvolta as¬ 
sociati a focolai midollari. Lesage riporta un 
caso in cui fu notata resistenza di un ascesso 
isolato del corno frontale destro, e di un altro 
isolato del corno occipitale sinistro, mentre le 
altre parti dei rispettivi ventricoli avevano con¬ 
servato il loro aspetto normale. 

Lesioni dei plessi coroidei. 

Le lesioni dei plessi, coroidei precedono sem¬ 
pre quelle dell’ependima e sono costituite anzi 
tutto da congestione e dilatazione vasale, ede¬ 
ma infiammatorio ed infiltrazione cellulare ab¬ 
bondante. L’epitelio di rivestimento è rigonfio 
e torbido, e si desquama. Dopo qualche giorno 
queste lesioni si attenuano mentre si accen¬ 
tuano nettamente le lesioni ependimarie, e sol¬ 
tanto rimane uno strato purulento che avvolge 
i plessi coroidei, e che successivamente si mo¬ 
difica in una sottile maglia fibrinosa che rac¬ 
chiude le villosità dei plessi, insieme con ele¬ 
menti del pus. Il fatto che le lesioni dei plessi 
coroidei precedono quelle dell’ependima fa sup¬ 
porre eh© i plessi coroidei rappresentino l’in¬ 
termediario fra l’infiammazione delle menin¬ 
gi e quelle dei ventricoli. 

' Sintomatologia. 

Nel decorso di una meningite cerebro-spinale 
le lesioni ependimarie che vengono a compli¬ 
carne il decorso possono essere leggere, ed al¬ 
lora passare anche inosservate, o essere assai 
accentuate, ed allora i sintomi ai quali esse 
danno luogo si confondono spesso con quelli 
della meningite. Per altro si sono potute di¬ 
stinguere due sindromi, che insieme rappre¬ 
sentano cmella che può chiamarsi la sindrome 


ependimaria: e cioè, la sindrome d'infiamma¬ 
zione ventricolare i cui sintomi principali so* 
no : l’aumento della rigidità, i disturbi dell’in- 
telligenza, la sonnolenza e la cachessia pro¬ 
gressiva; e la sindrome■ d'ipertensione cranica , 
i cui segni sono la cefalea intensa, l’ipere¬ 
stesia, il vomito, i disturbi degli sfinteri, della 
respirazione, della circolazione e la papilla da 
stasi. 

• . 

L’ipertensione cranica può essere dovuta o 
a iperproduzione di liquido, o a un difetto di 
riassorbimento. 

Le due sindromi accennate possono in varia . 
misura associarsi, a seconda dell’entità e della 
sede delle lesioni infiammatorie. 

Per altro i vari aspetti clinici dell’ependimi- 
te poìssono essere riportati a due tipi princi¬ 
pali : « l’ependimite suppurata.» e «l’ependi- 
mite sierosa». Queet’ultima può essere tale 
sino dall’inizio, oppure rappresentare l’esito di 
una ependimite suppurata. 

Ependimite acuta o sub-acuta suppurata. — 
Es6a può clinicamente manifestarsi sotto tre 
forme diverse: o di menirigo, ependimite li¬ 
bera, o di meningo-ependimite chiusa, o di 
pioncefalite. 

Nella meningo-ependimite libera i segni pro¬ 
pri dell’ependimite non costituiscono un carat¬ 
tere netto differenziale, ma sono mascherati 
dai sintomi 'della meningite. Però, la prostra¬ 
zione intensa, le grida del malato e le contrat¬ 
ture rappresentano i segni principali dell’in¬ 
fiammazione dei ventricoli. 

Il liquido cefalo-rachidiano è sempre torbido 
e purulento ed esce con facilità. 

Nella meningo-ependimite chiusa i sintomi 
della ventricolite sono velati ; dai segni della 
meningite, ma più evidente è l’ipertensione, 
più accentuata la cefalea, la rigidità, la ca-. 
chessia. 

Il liquido cefalo-rachidiano esce a bassa 
pressione e mostra costituzione nettamente di¬ 
versa, da quella del liquido contenuto nei ven¬ 
tricoli, oer la mancanza di comunicazione fra 
• la cavità dei ventricoli e gli spazi sotto-arac - 
noidei. 

Nella pioencefalite pura più chiari sono i 
sintomi propri del4*ependimite, avendosi lo 
sviluppo di essa quando i fenomeni infiamma¬ 
tori della meninge sono in risoluzione. È così 
che in ammalati di meningite cerebro-spinale 
si può osservare che i segni della meningite 
regrediscono, il miglioramento si accentua con¬ 
tinuamente, quando improvvisamente la tem¬ 
peratura di nuovo si eleva, la cefalea divieni 
violenta, aumenta la rigidità che non comple¬ 
tamente era scomparsa, appare di nuovo il 
delirio. La puntura lombare dà esito a liquido 
limpido. TI malato accenna profondo senso di 
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astenia, di accasciamento, al quale si aggiunge 
■anche sonnolenza che diviene talvolta conti¬ 
nua. Il sonno è interrotto soltanto da crisi di 
agitazione, da delirio e da accessi di violen¬ 
tissima cefalea, specie occipitale. A questi sin¬ 
tomi si aggiungono il vomito, un progressivo 
aumento della rigidità e della contrattura de¬ 
gli arti, sia superiori che inferiori, e inconti¬ 
nenza degli sfinteri. 

Gli infermi presentano inoltre un dimagra¬ 
mento rapido e progressivo, e quando la malat¬ 
tia si prolunga divengono cachettici e presen¬ 
tano facili decubiti. 

Nella pioencefalite la febbre può anche man¬ 
care, ma ordinariamente assume il tipo inter¬ 
mittente proprio delle forme suppurative. 

In numerosi casi si hanno disturbi dell’udito 
e dell^ vista, questi ultimi in rapporto con la 
papilla da stasi dovuta all’aumentata pressio¬ 
ne intracranica. 

La pioencefalite ha un decorso ordinaria¬ 
mente dai 10 a 20 giorni e termina quasi sem¬ 
pre con la morte. 

Elemento di importanza per la diagnosi è il 
comportamento del liquido cefalo-rachidiano. 
Esso è fortemente diminuito e con la puntura 
lombare non se ne estraggono che pochi centi- 
metri cubici, alle volte nulla. L’esame citolo¬ 
gico e bacteriologico mostrano 'predominanza 
di linfociti ed assenza di meningococchi. Il 
siero introdotto per via endorachidea non è 
riassorbito.- Esiste un net,to contrasto fra i ca¬ 
ratteri del liquido estratto con la puntura 
lombare e di quello ottenuto con la puntura 
dei ventricoli. Quest’ultimo è ordinariamente 
torbido o purulento, e mostra abbondanti poli- 
nucleati e meningococchi. 

I caratteri del liquido cefalo-rachidiano co¬ 
stituiscono un insieme sintomatico che può 
chiamarsi « sindrome di chiusura » e che ag¬ 
giunto ai segni deH’infìammazione dei ventri¬ 
coli e all’ipertensione caratterizza la pioence¬ 
falite. 

Molti casi si allontanano dal decorso tipico; 

• f 

così il periodo intermedio tra la meningite e 
l’inizio dei sintomi di pioencefalite varia da 
pochi giorni sino a 2 e 4 mesi. La durata 
della malattia pure varia da alcuni giorni, nei 
casi acutissimi, ad alcune settimane e sino a 
parecchi mesi. In tali casi a decorso lento, pro¬ 
lungato si hanno ad intervalli vari delle pous- 
sfies che lasciano l’ammalato sempre più de¬ 
bole e dimagrato. 

L’esito ordinario è la morte anche nei casi 

§ 

a decorso lento; tuttavia, anche senza tratta- 
mento specifico si può avere la guarigione, 
con permanenza però di infermità irrimedia¬ 
bili, quali paralisi degli arti, sordità e talvolta 
cecità completa. 


La sintomatologia dell’ependimite è in rap¬ 
porto con la speciale localizzazione anatomica 
del processo infiammatorio. È così che nella 
ependimite del pavimento del 4° ventricolo si 
manifestano disturbi del polso e del respiro 
e paresi o paralisi del facciale o di altri nervi 
cranici. Alle volte l’ependimite può essere lo¬ 
calizzata unilateralmente, ed allora, si possono 
avere sintomi a carico di una metà solo del 
corpo, tanto che difficile riesce la differenzia¬ 
zione con un ascesso o con un tumore cere¬ 
brale. La pioencefalite è più frequente nel lat¬ 
tante. Decorre con gli stessi sintomi, ma pre¬ 
senta di particolare una distensione e spor¬ 
genza accentuata delle fontanelle che non si 
appianano dopo la puntura lombare. 

Ependimite sierosa. — È caratterizzata dal 
fatto che il liquido cefalo-rachidiano è limpido 
costantemente, e dà sintomi di distensione vem 
tricolare e di ipertensione intra-cranica. Clini¬ 
camente si distinguono due forme : una forma 
acuta ed una forma sub-acuta o cronica. 

La seconda forma è più frequente ed il qua¬ 
dro clinico rassomiglia a quello dell’ependi- 
mite suppurata, senza i fenomeni di infezione. 

Il più delle volte costituisce l’esito di una 
meningite cerebro-spinale apparentemente gua- 
rita. 

La cefalea è intensa e spesso accompagnata 
a vomito. Alle volte ricompare rigidità della 
nuca. Il segno di Kernig è incostante. Rapi¬ 
damente si stabiliscono segni di accentuato 
dimagramento progressivo e disturbi intellet¬ 
tivi. Frequenti sono i disturbi degli sfinteri. 
I riflessi sono a volte aboliti, a volte esagerati. 
Spesso esiste iperestesia. Tutti i sintomi de¬ 
corrono senza febbre, e con l’evolversi della 
malattia compaiono segni di lesioni del bulbo 
(polso irregolare, dispnea o respiro di Cheyne- 
Stokes). Costantemente si trova papilla da 
stasi, dovuta alla ipertensione intracranica. 
Alle volte si ha amaurosi senza lesioni del fon¬ 
do dell’occhio, per compressione delle bandel- 
lette ottiche; tale amaurosi scompare con la 
puntura lombare. 

Il liquido cefalo-rachidiano è limpido, incolo¬ 
re e nel sedimento mostra talvolta -rari linfo¬ 
citi e polinucleari, mai germi. Il liquore esce 

* • 

a pressione alta quando permane la comunica¬ 
zione tra i ventricoli e gli spazi sotto-arac- 
noidei, a pressione bassa quando siano bloccati 
i ventricoli. Il liquido ventricolare è ordinaria¬ 
mente uguale a quello che si estrae con la 
puntura lombare; alle volte contiene maggiore 
quantità di elementi cellulari, e a differenza 
del liquido rachidiano può contenere anche 
meningococchi. 

Di rado l’evoluzione di questa forma di eoen- 
dimite è rapida, per lo più è lenta e termina 
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con la morte per cachessia progressiva. In al¬ 
cuni casi, quando sia libera la comunicazione 
tra i ventricoli e la cavita sotto-aracnoidea, si 
può avere la guarigione con ripetute punture 
lombari. 

Nel lattante, oltre i sintomi notati, si ha l’in¬ 
grandimento delle fontanelle e l’aumento di 
tutti i diametri del cranio. Dopo la (guarigione 
di una meningite cerebro-spinale si può avere 
la comparsa di una -ependimite sierosa acuta 
die evolve rapidamente verso la morte. * v 

Lagane ne riporta un caso. I sintomi di iper-. 
tensione intracranica si sviluparono 15 giorni 
dopo la guarigione della meningite. 

All’autopsia si notò ependimite sierosa, che 
in vita non aveva dato luogo ad altro sintomo 
aH’infuori dell’aumento della pressione intra¬ 
cranica, ed a nessuno degli altri segni propri 
dell’ependimite (rigidità, disturbi dell’intelli¬ 
genza, cachessia precoce). 

Trenti. 


Sulle attuali osteopatie di guerra. 

{Koepchen. Zbl. f. inn. Mediz., n, 52, 1919). 

Nella primavera del ’19 furono descritte in 
alcune città dell’Austria tedesca, specie a Vien¬ 
na, delle singolari osteopatie, le quali per il 
loro insorgere epidemico furono messe in rap¬ 
porto colle tristi condizioni d’approvvigiona¬ 
mento e la vigente fame. Il quadro morboso 
presentava dei punti di contatto col rachitismo 
e colla osteomalacia. • 

Predominavano i dolori; in un tempo di so¬ 
lito breve subentrava l’impossibilità spesso as¬ 
soluta di camminare, non rare erano deformità 
notevoli alle estremità inferiori. Ammalavano 
con sintomi osfeomalacici anzitutto donne al 
di là della menopausa, mentre le forme ra¬ 
chitiche colpivano generalmente ragazzi nella 
pubertà. 

In seguito si ebbero pure in Germania delle 
piccole epidemie, le quadi pur presentando dei 
sintomi un po’ differenti, dovevano esser mes¬ 
se in rapporto co-ile summenzionate affezioni. 

I casi osservati' dall’autore appartenevano 
alla popolazione del distretto carbonifero re¬ 
nano. Le forme rachitiche avevano di comune 
nell’anamnesi : l’età giovanile dei colpiti, la 
crescente difficoltà*fino a impossibilità di cam¬ 
minare, il lavoro gravosissimo ininterrotto per 
8 o 9 ore al giorno, le condizioni .esterne sfa¬ 
vorevolissime, la nutrizione -scarsa, mancante 
di carne, grassi, latte, frutta, eoe. D’aspetto 
pallido e floscio, -apparentemente anemico, di 
masse muscolari poco sviluppate, gl’ infermi 
non presentavano nulla a carico degli organi 
interni. Normale era, pure il reperto del san¬ 
gue, tanto per numero che per forma degli eri¬ 


trociti e leucociti; nessuna, reazione da parte 
del midollo osseo. Le epifisi, di solito legger¬ 
mente tumefatte, non mostrano alterazioni 
flogistiche; con questo reperto quasi negativo 
contrastava la loro forte dolorabilità alla pres¬ 
sione. L’affezione decorreva sempre senza feb¬ 
bre; i preparati salicilici non ebbero alcuna 
• efficacia. Riguardo alla diagnosi differenziale 
dovettero essere esclusi anzitutto disturbi sta¬ 
tici, tanto più che in alcuni degli ammalati 
s’erano formati .sin dall’inizio dell’ affezione 
piedi piatti, ginocchi vari e valgi. Contro la 
poliartrite parlava i-1 decorso, la mancante e- 
ziologia, l’insuccesso dei preparati salicilici. 
Poterono essere eliminati pure senz’altro il reu¬ 
matismo muscolare, la miosite, trichinosi e le 
affezioni nervose sia organiche che funzionali. 
Una spiegazione sicura del quadro morboso 
veniva fornita appena, dal radiogramma, il 
quale quasi o del tutto negativo nei casi inizia¬ 
li, presentava delle alterazioni oltremodo carat¬ 
teristiche negli stadi avanzati: l’ombra del¬ 
l’osso, rarefatto nel complesso, mostrava alle 
sue estremità degli intorbidamenti a macchie 
o a striscie oppure diffusi. La linea epifisaria, 
troppo evidente /data l’età, era sfiancata e 
spesso slavata al suo limite superiore; talvolta 
apparente distacco del li’ epifìlsi ed infrazioni 
specie al lato interno./ nella regione della me¬ 
tafisi. Queste alterazioni erano sempre bilate¬ 
rali, anche ‘ se l’ammalato accusava dolori in 
un’estremità sola e se le articolazioni erano 
clinicamente sane. 

Predominavano dunque i segni caratteristici 
del rachitismo, mentre era meno marcata l’a- 
listeresi che si trova di regola nella osteomala¬ 
cia. Le alterazioni n-on stavano mai in rap¬ 
porto colla gravità dei caso, specie negli sta- 
dii iniziali. Per evitare errori diagnostici, i 
reperti venivano sempre confrontati con ri¬ 
spettivi radiogrammi normali. Le alterazioni 
più gravi si trovavano di solito alle -ginocchia. 

La sindrome osteomalacica si distingueva 
dalla tipica osteomalacia puerperale per la 
mancanza di alterazioni -del bacino e perchè 
veniva colpito precipuamente il sesso femmi¬ 
nile nell’età senile o presenile, più raramente 
pure giovanotte e uomini maturi. L’affezione 
s’iniziava con dolori -alle estremità inferiori, 
al bacino, alla colonna vertebrale e più special- 
niente al torace, ai quali Raggiungevano in 
seguito crescenti difficoltà della deambulazione 
ed un’eventuale cifosi. Il decorso era relativa¬ 
mente rapido, trovandosi il quadro morboso 
completamente sviluppato spesso «entro pochi 
mesi. Nei casi osservati dall’autore il reperto 
radiologico fu sempre del tutto negativo. Sol¬ 
tanto Simon descrive parecchi casi coi sintomi 
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di un’incipiente coxa vara. Importanti sono i 
reperti autoptici pubblicati dal Partsch: l’osso 
tenero e povero di calce, si rompe senza evi¬ 
dente crepitio (differenza coll'osteoporosi se¬ 
nile), le vertebre si possono tagliare col col¬ 
tello, in qualche caiso il bacino è leggermente 
ristretto, ma senza notevole deformità. Nei ta¬ 
gli microscopici le trabecole ossee sono molto 
sottili, circondate da un tessuto osteoide po¬ 
verissimo di cellule ossee. La delimitazione ver¬ 
so l’osteoporosi senile era spesso incerta. Que¬ 
ste osteopatie, secondo taluni autori, presen¬ 
tano pure delle forme di passaggio tra rachi¬ 
tismo e osteomalacia. Wassermann descrive 

inoltre dei processi osteo- e osteoperiostali 
% 

emorragici, Simon delle affezioni ossee combi¬ 
nate ad edemi. L’autore pure ebbe occasione 
di studiare un caso che, oltre ai fortissimi do¬ 
lori ossei, presentava edemi ed emorragie sot¬ 
tocutanee. 

Per ciò che riguarda la patogenesi di questi 
processi bisogna anzitutto prendere in conside¬ 
razione il sistema endocrino. Le osservazioni 
di Schlesinger, il quale nel 50 % dei suoi casi 
potè constatare una stroma e spesso una te- 
tania latente o conclamata., non furono confer¬ 
mate da nessun altro autore. Maggior favore 
incontrò la seconda ipotesi sulla mancata cor¬ 
relazione delle diverse glandole endocrine. Se¬ 
condo Partsch, Simon e Fromme, la causa va 
ricercata in un difettoso .ricambio del fosforo e 
calcio; quest’ultima teoria deve venir convali¬ 
data però da ulteriori ricerche sperimentali ed 
esami chimici riguardanti il ricambio mate¬ 
riale. Processi tossico-infettivi possono tutt’al 
più prepararne il terreno. Che la grippe non 
possa esserne la causa lo dimostra la mancanza 
di osteopatie simili nei paesi degli alleati e 

così pure nella pandemia del 1890. D’altro, can- 

* % 

to vediamo il rachitismo dei lattanti decornare 
ora in una forma oltremodo grave ed aumen¬ 
tare in frequenza. Il rachitismo tardivo, de¬ 
scritto in precedenza da diversi autori, si copre 
clinicamente del tutto coll’attuale Monna di 
guerra. L’essenza dei due processi dev’essere 
dunque la stessa. Ciò vale anche per le forme 
osteomalaciche, la cui differenza e probabil¬ 
mente soltanto graduale. Se esistono realmente 
le formei di passaggio tra rachitismo ed osteo¬ 
malacia, queste verrebbero a confermare la 
teoria unitaria sulla loro patogenesi comune, 

proclamata anche ultimamente dal Looser. 

4 ^ / 

In ultima analisi bisogna rendere responsa¬ 
bili delle osteopatie lo stato di fame cronica 
(più qualitativa che quantitativa) delle ossa. 
La terapia è quella del rachitismo: fosforo e 
calcio. Essi furono sempre efficaci. Da Alvens 
fu pure raccomandato lo strónzio. 

M. P. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONCESSI. 

R. Accademia delle Scienze mediche 

in Palermo. 

Seduta del 27 marzo 1920. 

11 problema della genesi del sonno. 

(Le azioni armoniche regolatrici del fenomeno). 

Prof. M. Barbara. — L’O. espone una concezio¬ 
ne personale sulla genesi del sonno fisiologico quo¬ 
tidiano. 

L’analisi del significato delle modificazioni del 
ricambio e della termogenesi rivela che il sonno 
segue alla veglia secondo un ritmo che domina 
ugualmente le due fasi del metabolismo materiale 
e dinamico; il sonno è l’espressione della fase ca¬ 
tabolica del metabolismo, dello svolgimento delle 
specifiche energie accumulate in ogni protoplasma. 
L’avvicendarsi del sonno e della veglia è regres¬ 
sione di un uguale avvicendarsi delle due oppo¬ 
ste fasi del metabolismo. 

Il periodico alternarsi della veglia e del sonno, 
sarebbe regolato dall’attività periodica ed alterna 
di gruppi ormonici a tipo fondamentale antago¬ 
nistico. 

Durante la notte prevarrebbe il gruppo ormonico 
eecitoànabolico. * * 

Durante la notte si avrebbe invece insufficienza 
del gruppo ormonico eccitocatabolico. 

Sulla propagazione dei toni cardiaci 
nell’ambito addominale. 

Prof. V. Piazza-Martini. — L’O. comunica sette 
osservazioni personali di perforazione intestinale 
(in casi di ulcere tubercolari, di febbre tifoide, di 
appendicite acuta), con consecutivo versamento li¬ 
bero di gas intestinale — copioso ó meno — nel 
cavo peritoneale : perforazione diagnosticata per 
hi propagazione dei toni cardiaci su tutto Vam¬ 
bito addominale . 

In A casi (i soli operati) se ne ebbe la conferma 
all’atto operativo. 

Sulla diagnosi di rabbia. 

Prof. G. Fernandez. — L'O. espone il metodo 
che consiglia di seguire per gli accertamenti dia¬ 
gnostici di rabbia : metodo che numerosi esami 
eseguiti, con gli* opportuni controlli, gli ha dimo¬ 
strato che offre i migliori vantaggi. 

Per l’esame microscopico esegue degli strisci del 
Corno di Aminone e rispettivamente a fresco ri¬ 
cerca i corpi di Negri : quando tale ricerca è ne¬ 
gativa procede alla colorazione col metodo di 
Bohw. 

Nel solo caso In cui anche questo secondo ten¬ 
tativo non è statò positivo ricorre alla prova bio¬ 
logica. Questa nella più gran parte degli Istituti 
anttrabbiosi è fatta sui conigli: «1*0. invece zi 
serve di cani robusti nei quali inietta simultanea¬ 
mente nella camera anteriore dell’occhio e nella 
cute un po’ di emulsione di cervello sospetto. 
Avendo cura di sorvegliare più volte al giorno 
gli animali iniettati riesce a controllare la dia¬ 
gnosi in una maniera abbastanza certa. 


[ANNO XXVII, Fasc. 34] 


SEZIONE PRATICA 


935 


Il problema del matrimonio dei sifilitici. 

Prof. L. Mastino. — In generale, l’O. segue 
il precetto della scuola classica siti log raflca, cioè : 
mantiene gli infermi l sifilitici sotto la cura spe¬ 
cifica non meno di quattro anni, pria di permet¬ 
tere loro il matrimonio. 

Non tutti i casi di sifilide primaria trattati pre¬ 
cocemente ed intensamente, coi mercuriali, con 
mentina o cogli arseno-benzoli abortiscono defi¬ 
nitivamente. Buona parte di essi se si trascura 
per qualche tempo il trattamento specifico, dopo 
due mesi o poco più, sia nel primo anno, sia nel 
secondo anno di decorso della infezione, presenta 
manifestazioni generali di lue, minime se si vuole, 
ma che ci indicano la avvenuta generalizzazione 
della malattia. 

Questi infermi rientrano nella numerosa classe 
dei sifilitici costituzionali nei quali la cura deve 
essere prolungata per parecchi anni, quattro al¬ 
meno, prima di permettere il matrimonio. 

Negli infermi nei quali sembra sia avvenuto 
l’aborto della sifilide, conviene insistere nella cura 
per due anni a 30 mesi, prima di permettere il 
matrimonio : in certi casi conviene ritardare al 
terzo amio. 

L’O. 'ricorda che fin dal 1892 sostenne il con¬ 
cetto che mezzo validissimo per arginare il dila¬ 
gamento della sifilide per il tramite del matrimo¬ 
nio dovrebbe essere l’istituzione per legge di un 
certificato sanitario prematrimoniale. 

M. Ciulla. 


Accademia Gioenia di Scienze naturali 

in Catania. 

Seduta del 27 aprile 1920. 

Rapporto fra il diabete 
e Vacidità del succo gastrico. 

A. Capparelli. — Rileva dall’esame di numerosi 
casi clinici resistenza di una ipocloridria nel dia¬ 
bete mielitico. 

Alcune leggi huove dell’igromipsia. . 

A. Capparelli. — Dice che, ove si scelgano come 
liquidi ascendenti delle soluzioni contenenti di¬ 
versi soluti, questi non sono attratti, tutti nella 
corrente ascendente con la stessa, velocità e con le 
stesse proporzioni della soluzione originale. A fe¬ 
nomeno ultimato i loro rapporti ponderali iniziali 
sono mutati come se fosse avvenuta una selezione 
di ordine chimico-fisico. Il fatto è più spiccato con 
le miscele di elettroliti ed anaelettroliti. 

Effetti del fulmine sull’organismo umano. 

A. Capparelli. — L’O. fa una minuta analisi de¬ 
gli effetti subiettivi di ordine fisio-psichico prodotti 
dal fulmine sul proprio organismo. S’intrattiene 
specialmente sulla modalità con le quali, di fronte 
al grave agente, il complesso meccanismo della co¬ 
scienza si dissocia, si disgrega, si eclissa in uno 
stato che rasenta la morte per ricomporsi nuova¬ 
mente col ritorno delle principali potenze anima¬ 
trici della vita. 


A proposito della memoria del prof. Golgi «Sulla 
struttura dei globuli rojsi dell’uomo e di altri 
animali ». 

A. Petrose. — L’O. ricorda i molteplici suoi la¬ 
vori suirargomento, ai quali il recente lavoro del 
Golgi porta piena conferma. 

f ) • 

G. D'Abuxde. — Sulle polinevrosi del plesso bra¬ 
chiale da traumi di guerra.\ 

M. Condorelli. — Ovum Oro Fregnana. 

Un caso di endotelio ma maligno del palato duro 
guanto colla autovaccinoterapia. 

S. Citelli. — L’O. presenta una giovane già af¬ 
fetta da endotelioma maligno di quasi tutta la 
volta del palato duro con un grosso ganglio sotto 
mascellare. Essa è quasi guarita dopo 4 iniezioni 
di autovaocino. 

Biiharziasi. . 

m *» 

G. Izar. — Riassunte le recenti conquiste intorno 
ai ciclo di sviluppo dell’agente patogeno, alle vie 
d’ingresso ed! alla terapia, l’O. illustra un caso di 
bilarziasi curato e guarito mediante iniezioni en¬ 
dovenose di tartaro stibiato. 

Ipofisi e sclerodermia. 

G. Izar. — Dall’osservazione di un caso di scle¬ 
rodermia con segni di deficiente funzione opifisaria 
venuto a-completa guarigione a seguito di sommi¬ 
nistrazione di preparati ipofisi, l’A. è tratto a con¬ 
siderazioni generali sulla funzione sinergica, vi¬ 
caria, alterna ed antagonistica di alcune ghiandole 
a secrezione interna. 

Acetonuria nell’influenza. 

G. Izar. — Viene posta in rilievo la relativa fre¬ 
quenza di corpi acetonici nelle urine degli amma¬ 
lati di influenza sia a localizzazione viscerale che 
extra-viscerale. I casi illustrati danno ragione del¬ 
la ingerenza che molti dei sintomi osservati da 
altri autori negli influenzati rientrino nel gruppo 
dei sintomi acetonemici, favorevolmente influen¬ 
zati dalla somministrazione di alcalini. 

Sieroteazione del Wassermann e malaria. 

G. Izar. — Negli individui apparentemente esen¬ 
ti da infezione luetica la R. W. è costantemdnte 
negativa nella malaria latente, sia antica che re¬ 
cente : è pure costantemente negativa nella ma¬ 
laria in atto recente*. Solo in un esiguo numero 
dì casi (2 %) di malaria antica* ripetutamente re¬ 
cidiva con parassiti in circolo si ha R. W. positiva 
durante l’accesso, li opposti pareri degli AA. tro¬ 
vano facile spiegazione in una insufficente a- 
namnesi ed in una tecnica imperfetta. 

Sui rapporti fra tubercolosi ed influenza. 

A. Fagiuoli. — tk>n ricca casistica l’O. dimostra 
la scarsa recettività al virus influenzale dei tuber¬ 
colosi e mette in rilievo il* mite e breve decorso 
del processo influenzale nei tubercolosi colpiti. Il¬ 
lustra inoltre l’alta importanza dell’infezione grip¬ 
pale nel predisporre alla tubercolosi polmonare e 
dà una interpretazione razionale che spiega i rap- 
poti intercedenti fra le due forme morbose. 
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Sistemi e focolaio nella cutireazione del Pirquet. 

A Fagiuoli. — Discusso il valore e l'utilità delle 
varie reazioni tubercoliniche oggi in uso a scopo 
diagnostico, l’O. mette in luce il fatto che in se¬ 
guito alla cutireazione possono comparire chiari 
sintomi a focolaio nella zona polmonare colpita. 
L’evenienza pratica si presenta soltanto nel G-7 % 
dei casi: però quando è manifesta riveste grande 
importanza in quanto ci informa sulla natura, 
sulla sede e sul carattere di «attività delle even¬ 
tuali lesioni apicali, mentre la sola risposta cuta¬ 
nea, anche se intensa non depone con sicurezza 
per la specificità di alterazioni polmonari sospette, 
ma tutt’al più dimostra che le lesioni decorrono su 
di un terreno tubercolare. 

Ricerche sugli amino-aoidi negli invertebrati - Le 
variazioni delVazoto a minilo negli organi e liqui¬ 
di organici sottoposti all*autoUsi. 

G. Russo. — L’O. dimostra che nell’epato del 
pancreas degli invertebrati si possono cogliere in 
vitro attivi processi di sintesi fermentativa, in se¬ 
guito ai quali a spese dell’azoto aminico imma¬ 
gazzinato, vengono elaborati prodotti azotati di 
ordine superiore. Anche gli amino acidi artificial¬ 
mente aggiunti agli estratti tendono a scomparire 
per essere utilizzati nelle anzidette sintesi. 

Sugli enzimi peptolitici degli invertebrati 
e, sulla loro azione sui lipopeptici di sintesi. 

G. Russo. — L’O. d'mostra la presenza di en¬ 
zimi peptidolitici in alcuni organi degli inverte- 
, brati e fissa le leggi che presiedono a queste azio¬ 
ni enzimatiche. 

I fenomeni d'igromipsia nel latte normale 
e gradatamente riscaldato. 

A. Va lenti ni. — A temperature inferiori a 100° 
ii tempo igromipsimetrico diminuisce: ad ebollizio¬ 
ne protratta aumenta. 

Il nucleo del globulo rosso adulto dei mammiferi 

secondo il Golgi ed il Petrone. 

G. Lombardo. — L’O. illustra la perfetta analogia 
morfologica e microchimica che esiste fra il nucleo 
funzionale del Golgi ed il Corpo di apparenza nu¬ 
cleare messo in evidenza dal Petrone molti anni 
prima. . > 

La spie n odi i n a rsi n a 

nella cura della malaria acuta e cronica. 

G. Lombardo. — L’O. illustra favorevoli risultati 
ottenuti con un preparato di chinino, arsenico e 
stricnina in un mestruo di succo splenico. Creile 
che nell’azione dei prìncipi medicamentosi si ag¬ 
giunga una azione opoterapica. 

Su di un’ raro caso di osteoma della cassa. 

P. Caliceli. — Il tumore er$ impiantate sulla 
parete labirintica e sporgeva nella cassa sotto for¬ 
ma di superficie convessa liscia, ricoperta da mu¬ 
cosa. Il tentativo di pungere con l’ago da para- 
eentesi questa mucosa sporgente mise in evidenza 
la natura ossea del tumore. 

P. Cai.icetti. — Un caso di neuro-labirintite bila¬ 
terale da lue recente naturalmente migliorato col 

neosai varsan. • 

~ Gaetano Scorza. 


XXVIII Congresso francese di Chirurgia. 

Le lesioni traumatiche chiuse del polso. 

(Jeanne e Mouchet, relatori. La Presse Médicale > 

n. 58, 1919J. 

I traumi sul polso, estremamente frequenti, vi 
determinano numerose e svariate lesioni a causa 
della complessità anatomica e fisiologica di que¬ 
sta regione. La radiografia, coH'aiuto e il con¬ 
trollo dell’esperimento, ha portato gran progresso 
in questo studio. 

II polso è formato dall’estremità inferiore delle 
ossa dell’avambraccio e dalle due file ossee del 
carpo, ma le lesioni sono essenzialmente a ca¬ 
rico del radio, dello scafoide e del ternilunare 
nella prima fila e del grand’osso nella seconda : e 
ciò perchè nelle cadute sulla mano il peso del 
corpo si trasmette per mezzo del cubito e del ra¬ 
dio; ma in basso, mentre la testa sottile del cu¬ 
bito non fa pressione sul polso, l'estremità infe¬ 
riore del radio si appoggia completamente sulle 
due ossa esterne della .prima fila e, col loro inter¬ 
mezzo, sul grand’osso. 

È la colonna dunque di trasmissione della for¬ 
za, cioè la radio-scafo-luna capitato, queMa che 
si spezzerà o si slogherà. 

I punti di appoggio variano d’altronde secondo- 
il grado di flessione palmare o dorsale della mano 
e della sua inclinaziohe laterale. Ad esempio se 
essa si sposta verso il lato radiale, in abduzione, 
sarà lo scafoide che sopporterà tutta la pressione, 
se ‘invece la mano è in adduzione, il radio farà 
pressione tanto sul semilunare come sullo sca¬ 
foide. Le due fija delle ossa del carpo sono molto 
differenti. Astraendo dal pisiforipe, la prima fila 
è un condilo regolare sotto il radio e il legamento 
triangolare. Le tre ossa che lo formano, quan¬ 
tunque ben unite, possono sdrucciolare le une sulle 
altre. La seconda fila comprende all’interno il 
grand’osso e l’uncinato che formano il secondo 
condilo carpico, di cui i movimenti .sono molto 
tesi, e al di fuori ad un livello ben inferiore il 
trapezio e il trapezoide offrono una superficie 
quasi piana ai piedi dello scafoide. Lo scafoide 
consta poi di una volta inclinata a tetto sotto la 
stiloide radiale, e in un piede quasi orizzontale 
che si allunga in avanti in una robusta apofìsi 
al di sopra delle due ossa esterne della seconda 
• fila. Queste due parti formano quasi un angolo 
retto ed è a livello della loro giuntura che passa 
la linea di frattura indiretta dell’osso. 

Numerosi legamenti riuni scoino queste ossa tra lo¬ 
ro: i quattro principali sono: Anteriormente : 1^ il 
legamento anteriore che discende convergendo dal 
bordo articolare superiore per impiantarsi nel me¬ 
desimo tempo sul semilunare e sul grand’osso. 
Alla sua rottura sono subordinati gli spostamenti 
di queste due ossa : si spezza di solito in corri¬ 
spondenza dell'interlìnea di esse; 2° il legamento 
a V, chiave dell’interlinea medio-carpea, che sale 
divergendo dal grand’osso e dall’uncinato verso le 
ossa che li incastrano: la sua branca esterna è la 
più forte il cosidetto legamento scafo-trapezo-ca- 
pitato: non si spezza mai e lega lo scafoide al 
trapezio. Posteriormente vi sono due resistenti 
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legamenti che partono divergendo dal piramidale. 
La più importante è una bendella tesa tra quésto 
osso da una parte e lo scafoide e il trapezio dal¬ 
l’altra e che forma una cinghia solida :ul gran¬ 
d’osso senza attaccatisi. Da ciò che abbiamo det¬ 
to risulta che il semilunare è saldamente legato 
al radio, lo scafoide sta attaccato al trapezio, il 
piramidale si attacca in alto e in basso. 

Analizziamo gli effetti delle cadute sulla mano 
che sono la causa principale dei traumatismi del 
carpo. Dobbiamo considerare quésti fatti : tutti i 
movimenti della mano esigono la cooperazione 
delle due articolazioni : la prima fila si comporta 
come un menisco articolare, essa si sposta tanto 
sulla seconda fila, come sulle ossa dell’avambrac¬ 
cio; la seconda fila non si sposta che sul meta¬ 
carpo. Il centro dei movimenti è press’a poco il 
centro della testa dell’osso grande : dunque il me¬ 
nisco si muove in senso inverso del metacarpo. 
Per la medesima ragione la volta dello scafoide 
si sposta in senso inverso del suo piede e così 
la testa dèllosso grande in rapporto al suo corpo. 

Dobbiamo distinguere : 

Le cadute sul palmoj della mano: 

Le cadute sul dorso della mano. 

A) Le cadute sulla palma sono le più frequenti 
e causano svariate lesioni. La mano si rovescia 
in iperestensione o flessione dorsale. 

Vi si debbono considerare 3 casi : 

1° La caduta ha luogo sul centro della palma 
o sulla testa dei metacarpi agendo così come una 
leva sul polso. Le lesioni dipendono dall’integrità 
o dalla rottura del legamento anteriore : a) se 
esso resiste si osserva la torsione radio-carpea o 
una frattura classica per strappamento dell’estre¬ 
mità inferiore del radio, extra articolare, ad 1 
cm. e mezzo dall’interlinea, senza penetrazione ; 
b) se il legamento si rompe (e se si rompe lo 
fa tra il semilunare e il grand’osso), la testa di 
quest’ultimo fa ernia nell’occhiello e cofntinua a 
spingersi in avanti, mentre il corpo va indietro. 
Il corno dorsale del semilunare strisciando sulla 
sua nuca e sul suo vertice, giunge sulla sua fron¬ 
te, e quando la mano ritorna nell’asse dell'avam- 
braccio, la testo dell’osso grande termina di porsi 
dietro il semilunare. Così si ha un dislocamento 
chiamato mal a proposito « lussazione del semi- 
lunare in avanti » : è invece più esatto chiamarlo 
«lussazione dorsale dell’osso grande» e meglio 
ancora «lussazione sub totale retro-luna re ». Essa 
molto frequentemente si accompagna a frattura 
dello scafoide per apertura dell’angolo o esten¬ 
sione. Il semilunare resta in vicinanza del radio, 
leggermente spostato e diretto obliquamente inve¬ 
ce che orizzontalmente. Ma se il suo freno po¬ 
steriore ò rotto (Delbet) passa alla posizione ver¬ 
ticale e nel medesimo tempo si enuclea compieta- 
mente dai suoi attacchi all’orlo radiale. 

2° Quando la caduta ha luogo sul tallone della 
mano, in flessione dorsale moderata senza incli¬ 
nazione laterale si hanno lesioni diverse a secon¬ 
da della rottura o no del legamento anteriore : 
<r) se esso resta intatto il semilunare e lo scafoide 
sprofondano il piano radiale : si produce una frat¬ 
tura articolare e comminuti va del radio con pe¬ 


netrazione sempre più accentuata indietro. Il ra¬ 
dio può resistere, raramente però; allora il corno¬ 
dorsale del semilunare, appoggiando sul collo del¬ 
l'osso grande lo rompe talvolta in questa direzio¬ 
ne ; se il legamento resiste sopratutto se la 
flessione dorsale è forte si ha la lussazione subto¬ 
tale retrolunare, come sopra, con o senza frattura, 
dello scafoide. 

3° Quando la caduta ha luogo in flessione dor¬ 
sale combinata coll’abduzione è il radio che si 
rompe e talvolta soltanto il suo angolo esterno se* 
l'abduzione è molto forte. D’altra parte in questa 
iperestensione appoggiata, il piede dello scafoide 
non potendo correre indietro, secondo la sua abi¬ 
tudine, perchè il contatto col suolo lo impedisce 
mentre il radio fa pressione su esso dall’alto, l’os¬ 
so rischia di rompersi per chiusura dell’angolo o- 
flessione. 

B) La caduta sul dorso della mano porta que¬ 
sto organo in flessione palmare, che ha per ef¬ 
fetto di porre verticalmente il semilunare, oriz¬ 
zontalmente l’osso grande e lo scafoide. E’ dap¬ 
prima sul semilunare e poi sull’osso grande che 
si hanno gli effetti della caduta, lo scafoide scap¬ 
pandosene di lato. In questo atteggiamento il 
trauma determinerà : 

1° Se si urta a qualche distanza dal carpo si 
ha torsione carpo-metacarpea, lussazione medio- 
carpica per flessione. 

2 a Se si urta sul carpo o in sua vicinanza si 
possono avere le seguenti lesioni : ledimento del 
semilunare; frattura marginale anteriore del ra¬ 
dio; frattura per iperflessione del radio a 4-5 cm. 
al di sopra dell’interlinea; è pure possibile una 
decapitazione dell’osso grande. 

Passiamo ora allo studio clinico e terapeutico. 

Per ciò che concerne le fratture dell’estremità 
inferiore del radio Jeanne e Mouchet iihsistono 
su 11’importanza dei dati forniti dalla radiografia: 
graji varietà delle fratture del radio, frequenza 
delle fratture articolari, delle fratture parziali e 
comminutive, associazione colle lesioni carpi che, 
gran frequenza delle fratture associate all’apofisf 
stiloide del cubitale. Questi Autori ritengono che 
in una frattura dell’estremità inferiore del radio 
con dislocamento, il chirurgo non debba Wcrifieare 
la forma alla funzione e che debba procedere ad 
una riduzione la più accurata possibile dei fram¬ 
menti, seguita da' una mobilizzazione precoce. 

Due lesioni traumatiche del carpo meritano an¬ 
zitutto di esser conosciute nella pratica : la frat¬ 
tura dello scafoide e la lussazione dell’osso gran¬ 
de; d’altronde queste due lesioni frequentemente 
si associano. Ma bisogna anche pensare alla tor¬ 
sione del polso (diastasi scafo-lunare o «ublussa- 
zione dello scafoide) che richiede un colpo di pol¬ 
lice del chirurgo per andar a posto. Esistono inol¬ 
tre delle fratture del semilunare e dell’osso gran¬ 
de-meno rare di quel che si crede. Un esame^ cli¬ 
nico profondo è indispensabile a chi vuol ricono¬ 
scere la natura di una lesione traumatica del car¬ 
po.: ma esso deve esser confermato e completato 
da un esame radiografico. 

L’aumento del diametro antero-posteriore del 
polso, una deformazione a dorso di forchetta, ma 
situata in basso, sono in favore della lussazione 
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sub-totale del carpo retro-lunare, sopratutto se vi 
si aggiunge un raccorcia mento del carpo e una 
mano inchiodata o per lo meno una grande de¬ 
bolezza nella flessione delle dita. 

Un gonfiore localizzato nella semicirconferenza 
«esterna del carpo, è in favore della frattura dello 
scafoide. La palpazione della regione permetterà 
di far la diagnosi con maggior precisione. Il tro¬ 
vare conservati i rapporti reciproci delle apofisi 
stiloidi del radio e del cubito permetterà di eli¬ 
minare la lesione radio-cubitale e di pensare ad 
una lesione carpica propriamente detta. Se la 
tabacchiera anatomica è ricolma si tratta della 
frattura dello scafoide e allora i movimenti delle . 
dita restano molto liberi. Se questi sono limitati 
e la forza di stringere è molto diminuita si tratta 
di una lussazione. sub-totale retro-lunare. 

I dolori nella zona dei nervi mediano e cubitale, 
sopra tutto del nervo mediano, sono molto frequenti 
in questa lesione, sopratutto se c’è enucleazione 
del semilunare. 

In ogni caso la radiografia coadiuva indispensa¬ 
bilmente la clinica. 

Nei casi non dubbi essa conferma sempre l’esa¬ 
me clinico e spesso lo completa. Nei casi dubbi 
rivela le lesioni. E’ all’esame radiografico che bi¬ 
sogna i ricorrere, non all’esame radioscopico, per¬ 
chè questo è insufficiente nelle lesioni carpiche. 
Bisogna sempre fare almeno due lastre radiogra¬ 
fiche : una di fronte e una di profilo. Esse si com¬ 
pletano mutualmente. 

L’esame della lastra è preferibile alla ripro¬ 
duzione su carta, perchè «più fedele e dà imma¬ 


gine più inetta. Nei casi' delicati si dovrà radio¬ 
grafare anche il polso sano, per compararlo con 
quello leso: questo sarà molto utile perchè esiste 
nei vari soggetti diversità di volume e di forma 
delle ossa del carpo. Nell’esame radiografico oc¬ 
corre molta pratica ed attenzione. Spesso delle 
fratture del semilunare per compressione, dell’os¬ 
so grande e dell’uncinato sono state battezzate 
come «artrite cronica reumatica o tubercolare del 
carpo», « si novi te cronica del polso» perchè, que¬ 
ste ossa presentavano modificazioni anatomiche 
poco distinte per un occhio non esercitato. Que¬ 
ste fratture sono molto meno rare di quel che non 
si creda ; ma esse sono mal conosciute perchè 
succedono in seguito a traumi di lieve importanza 
e specialmente in principio dànno poco disturbo 
funzionale. 

La lussazione sub-totale del carpo retro-lunare 
dev’essere ridotta prontamente se si vuol evitare 
al paziente la rigidità del polso e i disturbi ner¬ 
vosi che sono la 'conseguenza fatale della lesione 
abbandonata a sè stessa. Se sarà passato già un 
mese, la riduzione non deve esser più tentata : 
bisogna procedere alla resezione del semilunare e 
se esiste una frattura concomitante dello scafoide, 
all’ablazione del frammento superiore dello sca¬ 
foide che resta attaccato al semilunare. 

Nella frattura isolata dello scafoide, se conso¬ 
lidata in modo vizioso o se arreca dolore si deve 
asportare l’osso. Simile trattamento si deve fare 
nelle fratture delle altre ossa del carpo, nelle me¬ 
desime circostanze. 

B. Masci. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

\ 


SEMEIOTICA. 

Sulle zone viscero-vasomotorie. 

T. Zack ( Wien . Klin. Wochenschrift , n. 25, 
1920), ha potuto constatare in numerosi casi: 
1° Che in individui con affezioni aortiche si 
trova spesso in corrispondenza ed ai lati del 
manubrio sternale, una zona nella quale la 
pelle spicca per un arrossamento a forma di 
semiluna. Questo arrossamento è spontaneo 
(indipendente da cause meccaniche) e perma¬ 
nente; 2° Che in individui affetti da'lesioni 
aortiche o polmonari i vasi cutanei delle zone 
corrispondenti reagiscono a stimoli meccanici 
e psichici con una -dilatazione molto più spic¬ 
cata dei vasi cutanei delle zone limitrofe; p. 
es., dermografismo limitato ad una zona de¬ 
terminata, oppure più spiccato e più persi¬ 
stente in essa). L A. ritiene che questi feno¬ 
meni vasomotoTii limitati a determinate zone 
corrispondenti ad un organo malato, siano la. 
conseguenza di uno stato irritativo delle cel¬ 
lule e fibre vasomotorie midollari corrispon¬ 
denti all’organo malato; così come l’iperalge¬ 
sia cutanea è la conseguenza dello stato irri¬ 


tativo nel quale le cellule e fibre dolorifiche 
appartenenti allo stesso segmento dell’organo 
ammalato si trovano in seguito all’affezione 
dell’organo. 

In alcuni casi VA. ha potuto constatare la 
comparsa di reazioni vasomotorie in regioni 
cutanee diverse appartenenti allo stesso seg¬ 
mento. 

Esiste adunque oltre al riflesso viscero-sen- 
soriale e a quello viscero-motorio, anche un ri¬ 
flesso viscero-vasomotorio. 

POLLITZER. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Tiroidismo e morbo di Basedow 
quali forme della neurosi traumatica. 

E. Pulag.. Zeitschrift fur Klin. Medizin., 88, 
voi., fascicoli 1 e 2), osserva che il morbo di 
Basedow rappresenta una di quelle forme 
nelle quali si avvera la neurosi del simpatico, 
cioè uno stato di eccitazione eccessivo del sim¬ 
patico. La base sulla quale si sviluppa il qua¬ 
dro morboso del Basedow è la predisposizione 
degenerativa e precisamente lo stato degens- 
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rativo di Bauer. Quale momento provocatore 
della malattia vengono in campo diversi fat¬ 
tori i quali tutti hanno di comune una azione 
stimolante specifica sul sistema vegetativo. 
Questa ipotesi ci spiega quei casi di Basedow 
che devono la loro origine ai traumi psichici, 
come pure quei casi nei quali bisogna cercar¬ 
ne la causa in una malattia infettiva. 

Il voler spiegare il Basedow unicamente o 
per alterazioni della ghiandola timo, del pan¬ 
creas o della tiroidea, non è sostenibile e le 
osservazioni degli autori concordemente am¬ 
mettono oggi di riconoscere esatta la suppo¬ 
sizione di Charcot e di Prousseaus che riguar¬ 
davano il Basedow come una neurosi del sim¬ 
patico e ancora che la conditio sine qua. non 
per lo sviluppo della malattia deve essere ri¬ 
cercata nella costituzione anormale rispetti¬ 
vamente nello stato degenerativo di Choosteck 
e Giulio Bauer. 

• • !.. Per3HER. 

La saliva nei diabetici. 

È poco abbondante, vischiosa, spesso acida: 
in certi casi può contende glucosio in propor¬ 
zioni notevoli. 

Esperienze di F. Rathery ei L. Binet (Presse 
médicale, 1° maggio 1920) dimostrano che quan¬ 
do si eleva la percentuale di zucchero nel san¬ 
gue, sia con ini.zioni endovenose di glucosio, 
sia mediante la asportazione totale, del pan¬ 
creas, si ottiene una eliminazione di glucosio 

per mezzo della saliva. 

La glucosio-scialorrea può accompagnare la 

glicosuria, alternarsi con essa od esistere allo 
stato isolato, senza zucchero nelle orine. 

I ■>•>: ■' ; ni • 

L’abuso delle iniezioni di canfora. 

In questi ultimi tempi l’uso delle iniezioni 
di canlo. a si è diffuso in modo tale che esse 
minacciano di diventare una panacea : non solo, 
ma le dosi sono andiate crescendo in modo tale 
che si introduce nell’organismo una quantità 
veramente eccessiva di canfora. Si è arrivati, 
in un bambino di sei anni ad introdurre in 11 
giorni 44 g. di canfora, ed in una barn binisi un¬ 
dicenne con polmonite da influenza ed otite ine¬ 
dia, ad introdurre in 15 giorni 52 g. di can¬ 
fora. Giustamente L. Cheinissè (Presse Médi- 
caìe, 23 giugno 1929) si domanda se tali dosi 
possono realmente essere considerate come in¬ 
nocue e fa rilevare che risulta da ricerche spe¬ 
rimentali che la canfora può esercitare azione 
tossica sui centri nervosi (convulsioni cloniche), 
quajndo sia introdotta, anche in piccole dosi, 
ner iniezione endovenosa. [Ricordiamo che tale 
modo di introduzione, sebbene ritenuto d-all’A. 


più razionale, preciso ed efficace, è nettamente 
sconsigliato da altri. N. d. Redat.]. 

Uno dei coefficienti, per cui la Canfora non 
manifesta azione tossica, è dato dal fatto che 
essa viene assorbita assai lentamente; man 
mano poi essa viene eliminata come acido can- 
foro-glicuronico. Quando però la trasforma¬ 
zione della canfora in acido glicuronico è osta¬ 
colata per difficoltà dell’assorbimento d’ossi¬ 
geno, si ha un accumulo di canfora e possi¬ 
bilità di grave intossicazione. Queste condizioni 
si presentano nelle intossicazioni da gas illu¬ 
minante, da ossido di carbonio, nelle quali è 
quindi sconsigliata l'iniezione di canfora. 

Oltre al medicamento per sè. stesso, le quan¬ 
tità notevoli dell'eccipiente che si introduce 
possono avere qualche conseguenza, tanto più 
ora ohe, in mancanza di olio di oliva, si usa 
quello di vasellina. Si è osservato in causa di 
ciò lo sviluppo di reazioni nel tessuto connet¬ 
tivo, sotto forma di nodosità od anche di tu¬ 
mori, falò; a enormi, a sviluppo tardivo (fino a 
18 mesi dopo l’iniezione) ed a prognosi abba¬ 
stanza seria. Sembra che anche gli olii vege¬ 
tali possano provocare detto inconveniente; per 
ovviarvi si consiglia di aggiungere l’etere al¬ 
l’olio d’oliva, ciò che ha anche il vantaggio 
di renderlo più fluido (canfora, eteie so-LforUo 
ana grammi uno : olio di oliva lavato all’alcool 
grammi dieci). 

r i 

Pei' quanto poi riguarda l’azione medicamen¬ 
tosa, Frohlich e Pollak hanno messo in rilievo 
l’importante effetto della canfora, sui vasi pe¬ 
riferici ed il vantaggio di associarla alla caf¬ 
feina ed alla papaverina. Essa poi sarebbe con¬ 
troindicata nel cuore irritabile, specialmente 
nelle tachicardie di origine non infettiva e nei 
casi in cui vi è tendenza alla aritmia extrasi¬ 
stolia. fll- 

Le iniezioni endovenose di acqua ossigenata 
nella polmonite influenzale. 

T. H. Oliver e U. V. Murphy ( Lancet , 1920, 
n. 8) hanno tentato di combattere la grave tos- 
siemia della polmonite influenzale, con l’inie¬ 
zione endovenosa di acqua ossigenata. Due 
onde (l’oncia è di g. 28.4) di acqua ossige¬ 
nata al 10 % vengono diluite con otto once 
di soluzione fisiologica e rese leggermente alca¬ 
line con cinque gocce di ammoniaca (le acque 
ossigenate del commercio sono sempre molto 
acide e forse non sempre saranno sufficienti 
cinque gocce di ammoniaca). Ne risulta una so¬ 
luzione leggermente effervescente, che venne 
iniettata nelle vene con molta lentezza (15 mi¬ 
nuti). L’iniezione venne interrotta per breve' 
tempo agni quattro minuti, sia per la forma- 
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zione di grosse bolle di gas nella, cannula, sia 
per la notevole inquietudine del malato. 

Gli AA. hanno così trattato 25 casi, in cui 
si ebbero 13 guariti e 12 morti: fra questi ul¬ 
timi, 9 non mostrarono effetti visibili consecuti¬ 
vi all’iniezione, 3 ebbero lieve miglioramento: 
uno dei pazienti morì dopo 5 ore dall’iniezione, 
durante un forte, brivido. Non vennero osser¬ 
vati segni di embolismo gazoso. 

Gli AA. ritengono che la. mortalità del 48%, 
in confronto di quella di 80% in casi consimili, 
possa considerarsi come un risultato soddisfa¬ 


cente. fiL 

# 

Gargarismi nell’influenza. 

Naftol B .g- 0.25 

P cibo rato di sodio. » 13 

Acqua distillata di menta. » 200 


Acqua distillata; q. b. per 1 litro. 

IGIENE. 

Il metodo Milne 

nel trattamento delle febbri eruttive. 

Tuttora poco diffuso fra noi è il metodo Milne 
che permette di ridurre notevolmente la con¬ 
tagiosità delle febbri eruttive, ed imprime ad 
esse un carattere di benignità. Scarsi sono i 
contributi italiani in proposito, se si eccettui 
quello di A. Andruzzi e F. Rho, in Annali di 
medicina navale e coloniale del 1915. Eppure il 
metodo è antico ed ha avuto numerose con¬ 
ferme in Francia ecl in Inghilterra. È state 
preconizzato circa 40 anni fa da Robert Milne, 
che lo ha adottato in asili, nei quali conveni¬ 
vano i bambini dei quartieri più malsani di 
Londra. Mediante esso si è posto fine ad epi¬ 
demie che vi duravano in modo continuò e «i 
è ridotto a 30 o 40 il numero annuale dei casi, 
in ambienti in cui convengono 7-8000 bambini. 

E importante applicarlo precocemente alla 
comparsa dei primi sintomi (corizza, lacrima¬ 
zione, macchie di Kòplik per il morbillo, an¬ 
gina per la scarlattina). 

Si fanno pennellazioni delle amigdale, cavità 
faringea, regioni posteriori delle fosse nasali, 
con soluzione oleosa di acido fenico (I TO), che 
potrebbe anche essere sostituita- dal altri disin¬ 
fettanti (gomenolo, protargoloì. Le applicazioni 
vanno fatte ogni 2 ore per 24 ore, oppure ad 
intervalli più lunghi, e continuate in tal caso 
per 3-4 giorni. Contemporaneamente si fanno 
frizioni su tutto il cornò, dalla testa ai piedi, 
con olio di eucalipto (essenza di eucalipto, eu¬ 
caliptoli da ripetersi una o due volte al giorno, 
per 8-10 giorni. Nella prima fase del morbillo 
si sospende sul capo e sul netto della garza so¬ 
stenuta d un’armatura e vi si fanno di fratto 
in tratto delle aspersioni con olio di eucalipto. 


Tale metodo ha permesso di tenere in sale 
comuni i malati di morbillo e scarlattina, sen¬ 
za che si sia prodotto alcun caso di contagio. 
Lem o ine e Favre, che ne hanno riferito recen¬ 
temente all’Accademia di medicina di Parigi, 
ritengono che forse negli ambienti ospedalieri 
il metodo di Milne non è pratico, soprattutto 
per la continua assistenza che richiede, e che 
esigerebbe molto personale : esso invece è desti¬ 
nato a dare notevoli vantaggi in piccoli aggrup¬ 
pamenti, comedquelli delle famiglie, di collegi, 
di ambienti militari non molto numerosi. È da 
sperare ohe mediante esso si possa arrivare a 
ridurre il periodo di .segregazione di certe ma¬ 
lattie, come p. e. la scarlattina, per la quale 
molti non osano lasciare la libertà che dopo 
i 40 giorni, periodo fissato arbitrariamente, che 
potrebbe in molti casi venire di molto ridotto, 
senza nessun inconveniente. /IG¬ 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Classificazione biologica dei bacilli dell’influenza 

T. M. Rivers {Johns Hopkins Hosp, Bull., feb¬ 
braio 1920) tenta di desumere i caratteri del 
bacillo dell’influenza dall’esame di 32 stipiti, 
isolati dalla faringe di individui normali du¬ 
rante l’influenza, da meningiti influenzali, dal¬ 
l’influenza epidemica. L A. ha studiato compa¬ 
rativamente anche due stipiti di B. pertussis, 
che può essere separato da quello dell influenza, 
sia per la possibilità di essere coltivato, dopo 
un certo tempo, su mezzi comuni, sia perchè 
esso non forma nè indolo nè nitriti, sia perchè 
alcalinizza in alto grado il latte. 

Secondo l’A. lo studio del bacillo deli’influen¬ 
za deve basarsi sui caratteri seguenti : 

1° Determinazione delle proprietà emoglo- 

b Liofile; 

2° Caratteri delle colonie (sono riportate 
anche riproduzioni fotografiche); 

3° Prova di emolisi; 

4° Colorazione col Grani (negativa); 

5° Morfologia; * 

6° Mobilità (negativa); 

7° Formazione di indol; 

8° Riduzione di nitrati in nitriti; 

9° Formazione di emolisi; 

10° Reazione nel brodo al latte e sangue. 

Onesti caratteri permettono la suddivisione di 
crruppi fra i quali l’A. richiama l’attenzione 
sopra imo dei dieci stipiti a caratteri mortolo- 

gici, e biologici identici. 

Essi formano tutti indol, riducono i nitrati 

in nitriti e rendono leggermente acido in # 
ore il brodo-latte-sangue. Un altro gruppo di 
nove era caratterizzato da formazione di arai- 

1 osi. ‘ ^ ' 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1163) Mezzi epilatori. — All’abb. n. 7154: 
Sconsigliamo le paste epilatorie: il radium e 
la elettrolisi sono i mezzi migliori purché ado¬ 
perati con tutte le cautele necessarie per im¬ 
pedire la formazione di cicatrici deturpanti. 

V. Montesano. 

(1160) AlTabb. 7330: 

L’indirizzo dell’Istituto bibliografico italiano 
è il seguente: Roma, Trinità dei Monti, n. 18. 
Direttori: Palmarocchi e Baldàsseroni. Per 
VOrnitologia del Savi può fare richieste alla 
Libreria Nardecchia a Roma, via Università 13. 

. Iti. 

(1170) Riviste di otorinolaringoiatria italiane. 

— All’abb. n. 9533: 

Attualmente abbiamo in Italia, con intenti 
un po’ diversi l'uno dall’altro, i seguenti pe¬ 
riodici : 

1° Archivii italiani di laringologia. (Napoli, 
Piazza Municipio 4); 

2° Bollettino delle malattie delTorecchio, 
naso e gola. (Firenze, Borgo de’ Greci, 10); 

3° Archivio italiano di otologia. (Tónno, 

via Porro, 2-4). 

g. b. 

(1171) La etiologia della sclerosi a placche. — 
All’abb. n. 647 : 

I più recenti studi sulla, etiologia della scle¬ 
rosi a placche tenderebbero a far credere che 
questa affezione sia dovuta ad un microrgani¬ 
smo specifico, ad uno spirochete speciale, che 
però non avrebbe nulla di comune con quello 
delia sifilide. 

I lavori più interessanti al riguardo sono 
quelli di Kuhn e Steiner e di Simons, che ri¬ 
produssero sperimentalmente nei conigli la. 
sclerosi a placche, e quello di Marinesco, che 
ha intraveduto lo spirochete. Si tratta però di 
osservazioni che meritano un largo controllo. 

¥ ' ■ • dr ' 
(1127) La cara della morfinomania. — All’ab¬ 
bonato n. 912: 

La cura de’la morfinomania si pratica con tre 
metodi : rapido, lento e di sostituzione. Col 
primo metodo si sopprime bruscamente la som¬ 
ministrazione del farmaco..Col secondo metodo 
si diminuisce gradualmente la dose quotidiana 
di morfina. Con il metodo della sostituzione si 
sopprime la somministrazione della morfina e 
si somministrano altri sedativi, come i bromu¬ 
ri, altri alcaloidi dell’oppio, la cocaina, il clora¬ 
lio, ecc. 

Il primo metodo ha l’inconveniente di provo¬ 
cale disturbi (agitazione, insonnia, ecc.) tal- 


di sostituire un avvelenamento con un altro. 
Preferibile è il metodo lento, che può even¬ 
tualmente essere accelerato con la sommini¬ 
strazione di piccole dosi di sedativi. Ma talvolta 
anche questo sistema dà risultati positivi sol¬ 
tanto quando sia praticato in case di salute, per 
modo che venga tolta al paziente ogni possibi¬ 
lità di procurarsi la. morfina. dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libici pervenuti in dono alla Redazione) 

L assistenza ai minorenni anormali. Bollettino 
della Scuola Magistrale Ortofrenica di Ro¬ 
ma: anni V e VI. Un voi. in-8 di circa 200 
pagine. — Prezzzo del fascicolo (annata dop¬ 
pia) L. 8. 

11 ritardo, con cui viene pubblicato questo 
periodico, ha nermesso di riunire in un solo 
volume una serie di importanti lavori. Citia¬ 
mo fra questi un lucido articolo di G. Monte¬ 
sano sulla Pedagogia scientifica positiva, in 
cui sono esposti i criteri generali, ai quali de¬ 
ve informarsi la pedagogia, criteri, che ven¬ 
gono modificandosi, secondo le teorie filosofi¬ 
che dominanti. 

Seguono note pratiche dello stesso Monte¬ 
sano sulla compilazione delle carte biografiche, 
di P. Parise sulla classificazione ed educazione 
dei fanciulli frenastenici, di G. Mangili sui pro¬ 
blemi per classi elementari comuni e differen¬ 
ziali, ecc. 

Diverse recensioni e notizie sul movimento 
per gli anormali in Italia ed all'estero com¬ 
pletano il volume. ftL * 

• • 

Angiolani dott. ARGEO: I cibi e l'alimentazio¬ 
ne. Un voi. in-16 di 166 pag. rilegato. — Caàa 
editrice Sonzogno, Milano. — Prezzo L. 3. 

L’interessante argomento è esposto dall’A. in 
modo chiaro, preciso e sistematico, trattando 
prima dei principi alimentala, poi della tra¬ 
sformazione degli alimenti nell’organismo. Ven¬ 
gono in seguito studiate la funzione degli ali¬ 
menti nelTorganismo, i bisogni energetici di 
quesito ed i ;principi di azione alimentare. Il 
volumetto può essere utile ai pratici per la 
esposizione sintetica dell’argomento, studiato 
dal punto di vista chimico e fisiologico, e per 
le molte tabelle che offrono utili dati e raf¬ 
fronti per la composizione dei diversi regimi 
alimentari. Qualche inesattezza è sfuggita (p. 
es. la composizione dell'aoqua di mare), ma 
trattasi di piccole mende non facilmente evita¬ 
bili, che sono ben lungi dal guastare l’insieme 
del lavoro. ftl- 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per il concorso a medico provinciale aggiunto. 

E noto ai nostri lettori che con decreto del 30 
maggio c. a. il Ministero degli Interni bandì un 
concorso per 34 medici provinciali aggiunti. Ed è 
noto pure che il ('orsigilo dell’Ordine dei Medici 
di l'arma decise di boicottare il concorso stesso 
ravvisando che le condizioni imposte fossero po¬ 
co convenienti. La inibizione dell’esercizio profes¬ 
sionale, la possibilità della destinazione in Libia, 
il periodo di prova, e sopra tutto la esiguità del¬ 
lo stipendio non parvero al Consiglio dell'Ordiue 
dei Medici di Parma condizioni decorose. 

Il nostro giornale convenne nel riconoscere che 
lo stipendio indicato nel bando di concorso era 
veramente inadeguato al decoro del posto ed alle 
condizioni economiche attuali. 

Dopo di che iorecchi colleghi ci hanno scritto, 
alcuni lodando la iniziativa del Consiglio dell’Or¬ 
dine di l'arma, altri trovandola eccessiva. 1 primi 
si dichiararono soddisfatti che anche per i posti 
governativi sia stata adoperata l’arma del boicot¬ 
taggio e che finalmente gli Ordini dei Medici siano 
una buona volta usciti, per quel che riguarda la 
difesa degli interessi di classe, da quell’agnosti¬ 
cismo che minacciava il marasma. Gli altri ri¬ 
tengono che la quistione così come è stata impo¬ 
stata dall’Ordine di l'arma investe problemi più 
larghi e generali e non riflettenti esclusivamente 
i funzionari medici dello Stato. 

In effetto la quistione della residenza, del libero 
esercizio professionale, del periodo di prova, è co¬ 
mune a tutti gli impieghi di Stato. Non è dub¬ 
bio che queste questioni meritano la maggiore 
considerazione e devono essere una buona volta 
affrontate e risolute nell’interesse dello Stato e 
dei suoi funzionari. Ma è dubbio che lo Stato 
]K>ssa decidersi ad ulna soluzione sotto la minac¬ 
cia di una sola categoria di aspiranti ad im¬ 
piego. E d'altra parte alcuni dei motivi della de¬ 
cisione del Consiglio dell’Ordine di Parma non 
costituiscono neppure materia incontroversa nella 
opinione dei medici. E infatti ancora discusso e 
discutibile se alla generalità dei medici convenga 
che ai loro colleglli pre]tosti ad uffici pubblici di 
controllo, e che per sè stessi pongono in una po¬ 
sizione di privilegio, debba essere concesso il di¬ 
ritto dell’esercizio professionale. 1 

L’unica quistione che merita còtasiderazione è 
quella riguardante lo stiiiendio. Ci scrivono che se 
è vero che lo stipendio iniziale per i medici pro¬ 
vinciali aggiunti è -ili 40(10 lire, non è mert vero 
che ad esse vanno aggiunte circa 2000 lire di ca¬ 
ro-viveri e tutte quelle competenze accessorie che 
costituiscono il maggior guadagno dei funzionari 
medici della Sanità pubblica, e che lo stiiiendio, 
aH'infuori di ogni indennità e di altre comiieten- 
ze. aumenta abbastanza rapidamente fino a 10,000 
lire ed a 12,000 lire quando gli aggiunti raggiun¬ 
gono per carriera normale il grado di medico. 

Tutto ciò ha la sua imjior.tahiza. 

Ma conviene anche riconoscere che i>er giungere 
a tali stipendi massimi, che pure non costituisco¬ 


no la ricca pasciona, bisogna attendere molti an¬ 
ni. Quello che è certo si è che gli stipendi iniziali 
non sono affatto adeguati alla importanza delle 
prestazioni, ai sacrifici che si richiedono ed alle 
attuali condizioni generali. \ 

Noi ci rendiamo conto che in 'ossequio alle leggi 
attuali il bando di concorso non poteva fare con¬ 
dizioni diverse, e sappiamo pure che per modifi¬ 
care una legge ne occorre uh’altra. Date le co¬ 
stanti prove di simpatia che la Direzione Gene¬ 
rale di Sanità ha sempre manifestate per la clas¬ 
se medica, la quale ha sempre trovato nella Di¬ 
lezione stessi! la più efficace tutela dei suoi in¬ 
teressi materiali e del suo prestigio, siamo dispo¬ 
sti a credere che se fosse ancora in vigore l’abu¬ 
sato sistema dei Decreti-Legge, qualche provvedi¬ 
mento si sarebbe già preso per rendere le condi¬ 
zioni economiche dei funzionar! medici del Mini¬ 
stero degli Interni più adeguate alle necessità deT 
momento. Chi ha la responsabilità di un servizio 
così importante come quello della Sanità pubbli¬ 
ca non può fare a meno di esigere che alla pro¬ 
pria dipendenza siano funzionar! capaci e degni. 
Le condizioni economiche indicate nel bando di 
concorso invece sono tali da non costituire allet¬ 
tamento alcuno per gli elementi migliori. 

Per i più umili servizi, per lavori esci usi'va men¬ 
te di manovalanza vengono in altre Amministra¬ 
zioni statali corrisposti stipendi ben maggiori di 
quelli ora offerti ni medici provinciali aggiunti. 

Non per meschini interessi di classe, ma per il 
progresso, per l’avvenire dell’umanità noi dobbia¬ 
mo volere, fermamente volere, che al lavoro intel¬ 
lettuale siano attribuiti compensi di allettamento. 

Su ciò non c’è dottrina sociale che dissenta. 

Ma appunto perchè la nostra azione sia rispon¬ 
dente ai nostri fini, dove avere metodi di lotta 
dignitosi. Le classi intellettuali, se vogliono con¬ 
servare la loro superiorità, devono pure fare as¬ 
segnamènto sulla forza della persuasione. 

Avevamo già scritto queste note quando abbia¬ 
mo appreso che la Federazione desìi Ordini dei 
Medici ha, pure essa, diffidato il concórso. St¬ 
riamo che tale autorevole intervento agevoli il 
componimento- della questione. I termini del cota- 
corso sono stati già rinviati; un ultefiiore rinvio 
forse si impone in attesa di provvedimenti legi¬ 
slativi che valgano a rendere più eque e decorose 
le condizioni del edneorso. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

/ , i 

(8393) Indennità Caro-viveri. — Dott. L. C. 'di. 
F — Le compete la indennità caro-viveri di li¬ 
re RIO mensili, oltre centesimi Só al giorno i>er 
ogni tìglio minore e convivente, oltre i primi tre. 
L'ultimp Decreto che riguarda l'imimmità caro- 
viveri non si applica agli impiegati comunali, ma 
solamente a .quelli governativi. 

(8394) Documenti per pubblici concorsi. — Dott. 
G X. da V. della L. — Quando non si fossa 
fare diversamente, si può mandare il solo elenco 
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dei titoli e documenti che si posseggono. Ma è 
consigliabile mandare i titoli stessi ad ognuna del¬ 
le Commissioni visitati ici per porla in grado di 
pronunciare il proprio giudizio tecnico con piena 
conoscenza di causa. 

(8395) Medico condotto - Iffidale sanitario. — 
Dott. A. A. C. da C. — Il medico condotto non 
può esercitare le funzioni di ufficiale sanitario che 
quando manchi nel Comune un libero esercente. 
Il libero esercente che desideri occupare il posto, 
deve rendersi parte diligente perchè si bandisca 
subito il relativo concorso e prendervi parte. Non 
è il caso di insistere i>er un incarico provvisorio 
perchè l'esperienza dimostra che i Prefetti non 
tanto facilmente revocano l'incarico provvisorio 
concesso ad un professionista per darlo anche 
provvisoriamente ad un altro. 

(839(5) Indennità caro-viveri . — Dott. U. K. da B. 

— Noi riteniamo che anche a Lei competa l’in¬ 
dennità caro-viveri in base al D. L. del 9 mar¬ 
zo 1919, n. 338. Essendosi già la G. P. A. dichia¬ 
rata contraria con ordinanza riportata in forma 
poco chiara, non avrebbe altro mezzo per assodare 
la posizione, che quello di citare il Comune di¬ 
nanzi all’autorità giudiziaria competente per va¬ 
lere. 

(8397) Età per pubblici concorsi. — Dott. L. M. 
da C. d’A. — Alle esposte condizioni può sem¬ 
pre prender parte a concorsi iter posti di medico 

condotto. # . - 

(8398) Ufficiale sanitario - Medico di reparto delle 

Ferrovie. — Dott. N. F. da M. al T. — L’articolo 
che desidera conoscere è il 18 della legge sanita¬ 
ria. In nessuna legge è stabilito come titolo di 
preferenza i>er la nomina a medico di reparto delle 
ferrovie la qualità di medico condotto, o di uffi¬ 
ciale sanitario. 

(8399) Certificati medici per emù/razione - Rivac¬ 
cinazioni. — Dott. G. M. da P». — Tutti i certifi¬ 
cati medici richiesti ad uso di passaporto per 
l'estero debbono essere rilasciati gratuitamente a 
tutti gli emigranti per ricerca di lavoro. Di tal 
che la gratuità compete anche a colui che non sia 
inscritto nello elenco dei poveri, sempre che emi¬ 
gri a scopo di lavoro. Le rivaccinazioni vanno 
tutte eseguite gratuitamente facendo esse parte 
degli obblighi di servizio normale del medico con¬ 
dotto. 

(8400) Ricorsi contro deliberazioni comunali che 
sospendono H medico condotto. — Dott. M. C. P>. 

— Contro le deliberazioni dei Consigli comunali 
con cui si infligge la sospensione al medico con¬ 
dotto per durata superiore a tre mesi è dato ri¬ 
corso, anche pel merito, alla G. P. A. in sede con¬ 
tenziosa. Se è per durata inferiore, il ricorso alla 
stessa Giunta deve riflettere eccesso di potere, 

incompetenza o violazione di legge. 

(8401) Visita alle scuole - Indennità. — Dottor 
T_. A. da C. — Per la visita alle scuole poste fuori 
dell’abitato nessuna speciale indennità compete al¬ 
l’ufficiale sanitario, giacché -detta visita rientra nel 
novero delle sue normali funzioni. Però ha diritto 
ai mezzi di viaggio* a spesa del Comune. 

(8402) Tassa dì R. M. - Ammontare. — Dottor 
F. F. da A. N. — Sullo stipendio ricade la. R. M. 


lÌAltC* 

in raghine dell'8.(55 %. Anche sull’imponibile di 
L. 4000 si paga la ricchezza moble, ma con bisso 
diverso e superiore. Tenuto conto di ciò, e delle 
si>ese di riscossione, che gravano l'imposta, non 
sembra esagerata la cifra indicata. 

(8403) Mese di concedo - Pagamento. — Dott. V. 
G. da M. M. — Il sottoprefetto ha fatto bene ad 
annullare l;i deliberazione con cui Le si concedeva 
il pagamento del mese di congedo, non usufruito. 
Quando si riinunzia al congedo non si ha diritto 
ad alcun compenso. Se sotto tal titolo il compenso 
è illegale, crederemmo che possa passare se nel 
deliberato si parlasse di onoràrio iter lavoro straor¬ 
dinario eseguito nello interesse dell'igiene e della 
sanità pubblica. 

(8404) Indennità caro-viveri. — Dott. C. G. da V. 

— Salvo eventuali patti contrari, Le compete l'in¬ 
dennità caro-viveri dall’aprile all’agosto del de¬ 
corso anno. Le compete eziandio pel periodo di, 
tempo dall’agosto al dicembre p. p. se, come dice, 
iL nuovo stipendio cominciò a decorrere dal 1° gen¬ 
naio 1920. 

(840(5) Medici di bordo. — Dott. D. C. da M. — I 
medici di bordo non sono impiegati governativi, 
ma restano alla dipendenza delle società esercenti. 
Non hanno diritto a pensione da parte dello Stato 
nè acquistano stabilità legale. Ber conoscere lo 
stipendio, che naturalmente varia a seconda della 
entità dei viaggi e della attitudine professionale 
del sanitario, bisognerà rivolgersi alle locali agen¬ 
zie delle grandi società di navigazione. 

(8407) Indennità caro-viveri. — Dott. L. G. da 
St. — L'avere uno stipendio superiore a quello 
stabilito pel titolare non esime il Comune dall'ob- 
bligo di corrisponderle l’indennità caro-viveri. 
Qualora tutti la negassero, può ricorrere all’au¬ 
torità giudiziaria. 

(8408) Indennità caro-viveri. — Dott. F. A. da 1*. 

— Sempre quando non sia stato stabilito che nella 
diaria giornaliera si intenda compresa anche la 
indennità caro-viveri, Ella ha diritto a questa ul¬ 
tima nella misura di lire 100 mensili come ammo¬ 
gliato senza prole. Ciò in virtù del D. L. del 9 
marzo 1919, n. 338. Bisogna farne domanda al 
.Consiglio comunale ed, in caso di esito infrut- 
tuoso. alla G. P. A. 

(8409) Seconda indennità caro-viveri. — Dott. 
O. B. da M. — Non sono applicabili agli impie¬ 
gati ili codesto Comune le disposizioni contenute 
nel D. R. del 3 giugno 1920, n. 737, in quanto che 
l’articolo 02 si riferisce alle norme già in vigore 
nel momento della sua approvazione e non a quel¬ 
le che in quell’epoca non erano state ancora prò-. 
mulgate in favore degli impiegati governativi. 

Servizio medico-militare. — Al dott. R. R- Qua- 
rata : 

No. Per le norme nuove vigenti la polizza di 
assicurazione è devoluta agli ufficiali che dal 
M gennaio 1918 in avanti hanno appartenuto ad 
unità dislocate tra la linea del fuoco e quella 
costituita dalle sedi di Comando di Brigata. 

G. M. 





IL POLICLINICO 



[Anno XXYJI, Fasci 3i] 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Assisi (Perugia). — Medico-chirurgo della secon¬ 
da condotta di città, per la cura gratuita dei po¬ 
veri: il titolare è altresì aiuto chirurgo dell’Ospe- 
dale civile: dovrà quindi esibire titoli e documenti 
comprovanti la pratica chirurgica. Età massima 35 
anni, qualora non si trovi in servizio presso altre 
Amministrazioni. Stipendio L. 6000 lorde per la 
condotta, E. 500 per il servizio di aiuto chirurgo, 
oltre l'indennità caro-viveri. Obbligo di applicare 
la riduzione del 50 % sulla tariffa, per la cura dei 
semi-abbienti. Compartecipazione agli utili delle 
clorazioni: assicurazione contro gli infortuni pro¬ 
fessionali, a carico del Comune. Scad. 5 settembre. 

Carpenedolo (Brescia). — Due posti di Medico- 
chirurgo-ostetrico per soli poveri. Stipendio lordo 
L. 5000 pel primo biennio eleva bile a L. 5500 a 
partire dal terzo anno oltre all’indetanità caro-vi¬ 
veri. Cinque aumenti quinquennali del decimo, ol¬ 
tre E. 2000 se con cavallo e E. 1000 se con altri 
mezzi e E. 630 quale ufficiale sanitario. Scadenza 
31 agosto. • . 

Casellette (Torino). — Condotta medica; stipen¬ 
dio L. 4000; ufficiale sanitario E. 500; indennità 
alloggio E. 100. Scadenza 31 agosto. 

Castelntjoyo Val di Cecina (Pisa). — Due posti 
di Medico condotto per le frazioni di Sasso e Ree 
eia per la cura dei poveri. Stipendio L. 6000 oltre 
E. 2000 per la cavalcatura, E. 500 quale Uff. san. 
e indennità caro-viveri. Scadenza 31 agosto. 

Chiari (Brescia). — Medico primario dell'ospe¬ 
dale Melimi Mellino. Stipendio L. 4000 nette da 
R. M., oltre l’indennità caro-viveri e l’alloggio. 
Nomina fatta dalla Commissione amministrativa. 
Fra i titoli si esige il servizio di almeno due 
anni come assistente di grande ospedale e di Cli¬ 
nica. Scadenza 15 settembre. 

Cinigiano (Grosseto). — Condotte residenziali 
di Cinigiano e Montìcello dell’Amiata. 7000 an¬ 
nue, con relative ritenute, più caro-viveri. Non 
vi è obbligo di cavalcatura. Il medico di Monti- 
cello deH’Ainiata tiene anche rarmadio farmaceu¬ 
tico e ne percepisce la relativa indennità. Sca¬ 
denza 15 settembre. 

Cortona (Arezzo). — Due posti di Medico chi¬ 
rurgo per le frazioni dii Cignano e Testerina. Sti- 
I»endio E. 6000 con aumenti quinquennali del de¬ 
cimo: indennità caro-viveri, oltre E. 2000 per il 
mezzo di trasporto ed alloggio gratuito. Scadenza 
30 agosto. 

Cre^alcore (Bologna). — Due posti di Medici- 
chirurghi delle condotte di Caselle e l'alata. Sti- 
l>endio lordo per ciascuna condotta E. 6000 oltre 
rindennità di E. 2000 per la cavalcatura ed il caro- 
viveri. Eo stipendio sarà aumentato del 2 % ogni 
anno e per 25 anniconsecutivi. Scadenza 31 agosto. 

(li migliano (Catanzaro). — Due condotte per i 
poveri. Stipendio lordo I.. 4000 con cinque aumenti 
quadriennali del decimo. Età massima 45 anni, 
salvo per chi sia stato in servizio in altre con¬ 
dotte. Popolazione complessiva del Comune 5125. 
Scadenza 30 agosto. 


Mugliano Veneto (Treviso). — Concorso a Di¬ 
rettore sanitario del Pellagrosa rio e Casa Ricove¬ 
ro. Scadenza 30 agosto. Per informazioni rivolger¬ 
si all’Istituto stesso. 


Mussolente (Vicenza). — Condotta libera. Sti¬ 
pendio E. 6000, oltre E. 500 quale E T ff. san. e li¬ 
re 1800 pel mezzo di trasporto; indennità caro-vi¬ 
veri. Scadenza 31 agosto. |l 

Nimis (Udine). — Medico comunale, secondo re¬ 
parto. Stipendio E. 6000 con tre aumenti sessen¬ 
nali del decimo. Caro-viveri di legge. Indennità j 
,cavale. E. 1500. Gomi>enso E. 1 per ogni povero | 
in più dei 1500. Scadenza 30 agosto. fi 

Orbetei.lo (Grosseto). — Concorso alle seguenti 

condotte residenziali : Orbetello Città — Frazione 

Capalbio — Frazione Talamone. Stipendio 7000 

* 

per mille poveri. Aumenti sessennali. Scadenza 
31 agosto. *' 

Rovigo. — Concorso a tre condotte mediche per 
i soli poveri. Stipendio per ciascuna, lorde li¬ 
re 6000, suscettibili di 5 aumenti quadriennali 
del decimo per i primi mille poveri; per ogni 50 
poveri in più lire 100. Indennità caro-viveri, in¬ 
dennità mezzo trasiKirto relativamente di lire 500. 
lire 1000, lire lS(fo). Documenti di rito. Età non 
superiore a 45 anni, salvo per i concorrenti che 
abbiano prestato o prestino servizio in altra con¬ 
dotta. Scadenza 31 agosto. 


Sedegliano (Udine). — Stipendio E. 6000, inden¬ 
nità cavalcatura E. 2000, E. 200 quale Uff. san. e 
indennità caro-viveri. Scadenza 31 agosto. 

Torbe di Mosto (Venezia). — Condotta per i po¬ 
veri. Stipendio lordo E.9000. Indennità di E. 800 
perchè Comune dichiarato malarico. E. 1800 inden¬ 
nità cav. ; E. 500 quale Uff. san.; caro-viveri e al¬ 
loggio gratuito. Scadenza 31 agosto. 

Verghereto (Firenze). — Condotto residenziale 
di Alfero (cai>oluogo di frazione). Popolazione 2010 
di cui 500 poveri, in territorio mdntuoso. Stipen¬ 
dio 8000 lorde, compresa l’indennità di cavalca¬ 
tura obbligatoria. Quattro aumenti in periodi non 
superiori al quinquennio; indennità caro-viveri di 
legge. Scadenza 31 agosto. 

Medico-Chirurgo, otto anni di laurea, esperto 
chinirgia, ostetricia, accetterebbe subito buon in¬ 
terinato anche condotto montagna. Scrivere libretto 
l'orto d’armi 554190, San Marco Teano (Caserta). 


Diffide. 


Radicandoli (Siena), frazione di Anqua. — E’Or- 
ne dei Medici della provincia di Sieha dichiara 
ricottato il servizio sanitario in detto frazione/ 
‘i- il contegno selvaggio e brutale della popola- 
one, che il 2 agosto p. p. ha trasceso a vie di 
tto contro i medici, prendendo come pretesto la 

_ . . a -« A A. A. . .. «-« « 


residenziali. I medici debbono astenersi dall’ac- 
Cettare qualsiasi servizio interinale, o dal pre 
stare comunque la loro opera ih detto Comune. 
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La Federazione degli Ordini dei Medici 
ed il concorso a medico Provinciale aggiunto. 

La Giunta Esecutiva della Federazione degli 
Ordini dei Medici, preso in esame l’avviso di con¬ 
corso bandito dal Ministero dell’Interno ai posti 
di Medico Provinciale Aggiunto e la protesta del- 
POndine dei Medici di Parma intorno al concorso 
stesso, protesta alla quale hanno aderito parec¬ 
chi Ordini. 

Considerato che le condizioni economiche fatte 
ai Medici Provinciali Aggiunti, all’infuori di ogni 
futura modificazione di carriera nella loro pianta 
organica non sono oggi rispondenti nè alle neces¬ 
sità della vita, nè agli stipendi assegnati ai me¬ 
dici nei loro uffici presso altri Enti Pubblici, nè 
adatte a garantire la scelta tra concorrenti in 
base alla competenza e alla capacità scientifica. 

Riuscite vane le pratiche fatte per ottenere il 
miglioramento degli stipendi iniziali stabiliti nel 
concorso, giacché esse corrispondono alle attuali 
disposizioni di leggi. N 

Diffida. 

Invita i colleghi a non partecipare al concorso 
stesso finché non vengono modificate le condizioni 
di stipendio. 

E dà a questa diffida il preciso ed unico signi¬ 
ficato di tutela generale della Classe Medica così 
come pel passato questa Federazione diffidò i con¬ 
corsi a posti di Medico nell’Esercito e nella Ma¬ 
rina e recentemente diffidò il concorso al posto di 
Sanitario presso la colonia dei coatti di Tremiti 
]>er il preciso dovere che ha la Federazione di 
difendere ogni categoria di Medici, sia quelli che 
hanno uffici presso Pubbliche Amministrazioni, sia 
quelli che hanno il libero esercizio della medicina. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Giuseppe Lesignoli, di Parma, capitano 
medico .della C. R. I., è stato insignito della Cro¬ 
ce di cavaliere della Corona d’Italia per le bene¬ 
merenze acquistate in servìzio durante la guerra. 

Il prof. Mario Flamini, nostro apprezzato col¬ 
laboratore per la pediatra, è stato insignito della 
commenda. Vivi rallegramenti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Riforma nella Sanità militare. 

Con decreto ministeriale, il Ministro della guer¬ 
ra ha nominato una Commissione speciale incari¬ 
cata di proporre provvedimenti intesi a dare una 
sollecita e conveniente sistemazione ai servizi sa¬ 
nitari militari, la quale senza pregiudizio dell’or¬ 
dinamento definitivo del Regio Esercito e del rior¬ 
dinamento dell’amministrazione centrale della 
guerra, permetta di assolvere nel miglior modo 
possibile, nell’attuale periodo transitorio post-bel¬ 
lico, i compiti che sono affidati alla Sanità mili¬ 
tare. Fitinno parte della detta Commissione : sena¬ 
tore prof. A. Lustig, presidente; comm. Nardi, 
direttore generale Ministero guerra ; on. prof. Bu¬ 


glioni, deputato al Parlamento: comm. Lutrario, 
dirbttore generale della Sanità Pubblica; comm. 
dott. Achille Villa, membro del C. S. di Sanità e 
dell’Ordine dei Medici di Roma : generale medico 
Bonomo; generale medico della Valle: colonnello 
medico Riva, direttore del Celio. 

La Direzione Generale di Sanità a prò del Mezzo¬ 
giorno d’Italia. 

Il Direttore Generale della Sanità pubblica del 
Regno, prof. comm. Lutrario, si occupa con grande 
fervore di Napoli e del resto del Mezzogiorno, ciò 
che significa occuparsi della Nazione intiera, le cui 
sorti sono intimamente legate alla rigenerazione 
sanitaria, economica e morale delle popolazioni 
meridionali. Non vi ha importante iniziativa di 
igiene pubblica e di medicina sociale in Napoli e 
[dintorni, che in questi ultimi anni non sia stata 
generosamente sovvenzionata dal Governo su pro¬ 
posta della Direzione generale di Sanità. Basti 
Citare l’istituto «Per i bambini d’Italia», l'«Asilo- 
scuola per i piccoli irredenti di Napoli a Mare- 
chiaro’», tutti e due fondati -dal prof. Tropea no, 
e il « Pausillipon » ; la Colonia Marina di Portici 
e l’Istituto per tubercolotici a Villa Santobuono, 
fondati dal prof. sen. Pascale: l’Ospizio marino 
di Bagnoli, diretto dal prof. Curcio; la Società 
antitubercolare napoletana, presieduta dal prof, se¬ 
natore Bianchi; l’Osrpeidale Incurabili per una eri¬ 
genda sezione ospedaliera di tubercolotici; l'Ospi¬ 
zio Vita pei* il reparto tubercolotici; i dispensari 
antitubercolari, diretti dal prof. Castellino, dal 
prof .lemma, dal prof. Pirera. Altra volta facem¬ 
mo cenno del corso di perfezionamento sulla pro¬ 
filassi antitubercolare, che, come primo esperimen¬ 
to in Italia, si è svolto presso la R. Università 
di Napoli, prescindendo da speciali corsi d’igiene 
scolastica ed antitubercolare impartiti in varie 
scuole normali. Per questo complesso di opere il 
Governo è venuto erogando circa'un milione. 

Per la profilassi antitetanica. 

La Direzione Generale Sanità Militare, con di¬ 
sposizione del 26 maggio u. s., ha stabilito che 
il siero antitetanico «Tizzoni», prodotto dal La¬ 
boratorio Militare di Bologna, venga ceduto a 
condizioni oltremodo vantaggiose anche alle Pro¬ 
vincie, Comuni, Ospedali e Società di pubblica 
assistenza che ne faranno richiesta. Ciò allo scopo 
precipuo di favorire la estensione della sieropro¬ 
filassi del tetano a tutti gli infortunati sul lavoro. 

Il prezzo di cessione è stato fissato in L. 2 per 
ogni dose preventiva, escluse le spese di porto e 
d'imballaggio. 

Le richieste, accompagnate dall'importo relativo, 
dovranno essere rivolte alla Farmacia dell'Ospe¬ 
dale Militare principale di Bologna, la quale prov- 
vederà alla spedizione con la massima solleci¬ 
tudine. 

Prossimamente saranno delegate ad effettuare 
la cessione del siero antitetanico anche tutte le 
Farmacie degli Ospedali Militari principali. 

La cessione di cui sopra non ha fini commer¬ 
ciali e perciò sono da essa esclusi i privati, senza 
eccezione alcuna. » 
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La falsificazione della cocaina. 

Il notevole consumo della cocaina a scopi tut- 
t'altro che terai>entiei ed il rilevante prezzo a cui 
viene venduta, specialmente di contrabbando, han¬ 
no indotto i commercianti disonesti a diverse fal¬ 
sificazioni. Fra le più frequenti citiamo quelle 
con solfato di magnesio, carbonato di calcio. Vi 
sono campioni, che non contengono nemmeno trac¬ 
ce di cocaina. 

Come vengono accolte le assicurazioni sociali. 

L’Unióne Sindacale e gli anarchici conducono da 
temilo un’attivissima propaganda per indurre gli 
operai a non pagare la propria quota di contribu¬ 
zione al fondo assicurazione per l’invalidità e la 
vecchiaia, il quale deve essere integrato dai con¬ 
tributi del padronato e dello Stato, ed invitano 
gli operai ad accettare il decreto soltanto se ver¬ 
rà sancito che da parte loro non si dovrà contri¬ 
buire in alcun modo albi formazione del fondo. 

A Milano, in parecchi stabilimenti, gli operai 
hanno rifiutato di pagare il loro contributo, ed in 
alcune officine lianpo scioperato. Per la «tessa 
causa anche a Roma si è avuto lo sciopero bianco 
inelle officine Tabanelli. 


Vittime del dovere. 


A Fossola (Carrara) il dott. Amilcare Par barisi ' 
è stato barbaramelnte ucciso a pugnalate da un de¬ 
linquente che pretendeva un certificato d’infortu¬ 
nio che non gli spettava. 


A Ventotene, due coatti uccisero a colpi di scia¬ 
bola il dott. Giuseppe Damiani, medico del: i>eni- 
tenziario. perchè si era rifiutato di attestare il 
falso sulle condizioni di salute dei due delin¬ 


quenti. 


Il Fascicolo S (1° agosto) della nostra SEZIO¬ 
NE MEDICA, contiene: 

A. Roccavilla : « Sindrome dei quattro ultimi 

nervi encefalici ». 

G. Ferrari : « De lesioni oculari nell encefalite 

letargica ». 

p. Posi: «Del potere assorbente del carbone e 
delle incompatibilità ad esso legate ». 


Casi pietosi. 

A San Giovanni Va Ida r no, mentre il dott. Bas- 
saneili stava oprando un coldno, certo Giuseppe 
Sa ugnilo, ferito da una coltellata durante i disor¬ 
dini provocati dallo sciopero colonico, e riallac¬ 
ciava i vasi recisi della milza, avvenne la prima 
interruzione della corrente per lo sciopero degli 
elettricisti. Il chirurgo, rimasto al buio, non potè 
Continuare; si rivolse allora ai dirigenti dell’a¬ 
zienda, pregandoli per telefono di ridare la cor¬ 
rente all’Ospedale. Quando la luce ritornò, essendo 
trascorsi alcuni minuti, il professore non vide sul 
tavolo operatorio che un uomo agonizzante. Il co¬ 
lono poco dopo moriva. 



NECROLOGIA. 


Si è spento al lazzaretto di S. Sabina, il dot¬ 
tore FILIPPO APPIGNANESI, che per cinque 
a nini aveva compiuto il servizio militare alla fron¬ 
te, dapprima come studente, i>oi come aspirante 
medico. Abitando in un quartiere infetto, si am¬ 
malò di scarlattina : con la febbre a 40°, volle 
presentarsi ugualmente agli esami di laurea, dove, 
tendendo la sua volontà in un supremo sforzo, 
ottenne i pieni voti còfci lode. Appena di ritorno a 
casa fu preso da collasso, e trasportato i>oi in gra¬ 
vissime condizioni al lazzaretto. 

Ai funerali di questa coraggiosa vittima del suo 
buon volere, intervennero l’on. prof. Cirincione 
in rappresentanza della facoltà di medicina, la 
rappresentafhza del presidio, amici e colleglli nu¬ 
merosissimi. L’estremo saluto alla salma fu dato 
dal prof. Cirincione e dal dott. Radoglia. ' 



Il Fascicolo 8-9 (15 agosto-15 settembre) della 
nostra SEZIONE CHIRURGICA, (fontiene : 


P. Bastianelli : «La formula terapeutica chirur¬ 
gica nel trattamento delle ferite del retto». 

A. Cassuto : « Piocultura e sieroeultura ». 

P>. Schiassi : « La critica clinica del « Basedow ». 


Indice 
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LAVORI ORIGINALI. 

Sezione Radiologica dell’Ospedale Maggiore 

di Milano 

diretta , dal dott. L. Parola. 

I disturbi di deglutizione degli aortitici ^ 

ai raggi X. 

Dott. A. Nicotra, capitano medico R. Marina, 

assistente volontario. 

Capita qualche volta nella pratica clinica di 
dovere esaminare degli individui, adulti dai 
50 ai 70 anni, per disturbi della deglutizione, 
datanti da qualche mese, nei quali l’esame fì¬ 


sico obiettivo non trova la causa della disfa- 
gia. 'Nell’anamnesi si trova spesso la lue pre¬ 
gressa, e obiettivamente i segni di arterio-scle- 
rosi. 

Altre volte, invece, l’esame dell’apparato cir¬ 
colatorio rileva una alterazione dell’aorta to¬ 
racica. La diagnosi clinica è allora, general¬ 
mente, di stenosi esofagea da probabile com¬ 
pressione aortica. 

Il quadro radiologico in questi casi non è 
del tutto costante. Si può, però riferirlo sempre 
ai due tipi seguenti: 

a) l’acqua e la pappa di barite scendono 
lungo il faringe e l’esofago cervicale con un 
progresso lento, incerto e stentatamente, ar- 
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restandosi temporaneamente in qualche punto, 
e specialmente all’altezza dell'arco aortico. La 
pillola dimostra più evidente la disfagia della 
parte alta del’esofago, e finisce per subire un 
arresto lungo, o all'arco aortico o al terzo in-’ 
feriore dell 1 esofago. La pappa vi si può accu¬ 
mulare sopra disegnando, spesse volte, sullo 
schermo l’ombra di un cono ad apice centrale, 


contiguità che il neon-ente ed il vago contrag¬ 
gono con l’aòrta7 specialmente sul lato sini 
stro, sarà facile ammettere che processi in¬ 
fiammatori lenti, quali r&teromasia e la lue * 
dell’aorta Ranelle senza dar luogo a notevoli 
ectasie, passano portare delle alterazioni inat¬ 
tive — se non specifiche sui nervi dello eso¬ 
fago. Al tavolo anatomico è quasi costante il 


e a margini perfettamente lisci e regolari. 
L’ombra è raramente agitata da movimenti 
peristaltici od anteperistaltici. Dopo qualche 
tempo la pillola allungandosi e sformandosi, 
passa oltre la stenosi. 

b) assai più frequentemente, invece, pappa 
e pillola attraversano il laringe e l’esofago con 
difficoltà, in preda a movimenti incoordinati 
di peristalsi ed an ti peristalsi, subiscono degli 
arresti brevi in qualche punto, specialmente 
all’arco aortico, ma non si fermano a lungo, 
e, traversando l’esofago toracico meno stenta¬ 
tamente, pervengono allo stomaco. 

Il reperto radiologico di alterazioni dell'aor¬ 
ta toracica (per aneurisma, ectasia, allunga¬ 
mento, od opacità maggiore diffusa, o a plac¬ 
che) è in questi casi assai più frequente di 
quanto non lo sia il reperto all’esame fìsico. 

La radiologia constata, però, che nel mag¬ 
giore numero di casi l'aorta, imputata di com¬ 
pressione sull'esofago, è così poco aumentata 
di volume, per quanto ectasica, che non si ca¬ 
pisce come essa possa dare una stenosi da 
compressione meccanica su l’esofago toracico 
dotato di *tanta spovstabilità. 

L’ipotesi di un’azione meccanica di compres¬ 
sione potrebbe essere discussa, solo nel qua¬ 
dro a)-, in cui allo schermo fluorescente, può 
constatarsi un «arresto permanente del pasto 
opaco. Deve essere, invece, scartata nel quadro 
radiologico b), in cui l’esofago si mostra 
pervio. 

Pare a me, piuttosto, che, sia nel primo che 
nel secondo caso, la sindrome radiologica di¬ 
mostri principalmente una neurosi motoria del 
faringe ^ dell’esofago con sintomi di ipocinesia 
ed ipertonia (incoordinazione nei movimenti 
di deglutizione). 

Kraus e Ridder dimostrarono come nel cane 
la sezione del va£o dia contemporaneamente 
una sindrome ipo tonica in alto ed ipertonie a 
(spasmo) in lì asso. Essi descrissero un raso di 
esofagospasmo con dilatazione nei due terzi 
superiori dell’esofago ed ammisero come causa 
patogene tira di esso semplicemente una dege¬ 
nerazione del vago. Dopo di loro Meltzei c 
poi ancora Weiss sostennero la stessa teoria 

patogene tira in oasi simili da loro illustrati. 

Ora, se consideriamo i rapporti di intima 


reperto di periarterite nelle alterazioni atero- 
masiche e luetiche dell’aorta. Le alterazioni 
nervose così prodottesi possono allora espli¬ 
carsi con fenomeni irritativi (spasmi) e con fe¬ 
nomeni parotiti (atonia) e nel caso nostro con 
fenomeni incitativi e paretici contemporanea¬ 
mente, dando così il quadro della incoordina¬ 
zione nei movimenti della deglutizione. 

Probabilmente a questa incoordinazione con¬ 
tribuisce anche il fatto, facile ad ammettere,, 
che la degenerazione nervosa avviene princi¬ 
palmente da un sol lato, per cui nella discesa, 
per il faringe e l’esofago il bolo sia costretto 
a seguire la curva «retrograda descritta da] Si¬ 
ciliano nelle paralisi unilaterali del faringe. 

Non credo si possa escludere, ancora, che r 
per il trauma continuo e pulsante che l’aorta 
infiammata ed ectasica esercita sofia parete 
esterna dell’esofago, non si stabilisca un pro¬ 
cesso di periesofagite circoscritta ai punti di 
contatto. Si avrà, così, una degenerazione in 
questi tratti, delle ultime temazioni nervose, 
che vanno all’esofago con paresi o paralisi cir¬ 
coscritta a questi punti. La peristalsi esofagea, 
che avviene per zone successive fisiologiche in 
modo che una zona inferiore entra in con¬ 
trazione per riflessi dalla soprastante zona, si 
troverà in questi tratti fermata, contribuendo 
ancora al quadro della, incoordinazione mo¬ 
toria. 

Una siffatta teoria neurogena credo sia suf¬ 
ficiente a spegarei il quadro radiologico b), in 
cui la ipotesi della compressione meccanica e 
da escludersi perchè radiologicamente non si 
nota alcuna stenosi. 

Potrebbe però essere sufficiente anche per * 
casi del quadro a), in cui alla incoordinazione 
dei movimenti di deglutizione delle parti nlte 
si aggunge un arresto de] pasto opaco lungo 

l’esofago. 

In qualche caso di vecchio aneurisma non 
♦si può escludere che l’esofago, fissato allaoitu 
e agli organi prossimiori da antiche aderenze 
non possa subire una azione meccanica di 
compressione, ma anche per questi casi il fat¬ 
tore neurogeno non può essere estraneo, come 
mi è parso di poter osservare nello studio dei 
numerosi casi esaminati nella Sezione Radio¬ 
logica. 


» 
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In uno eli essi la pappa, accumulatasi sopra 
la stenosi, passava a pieno canale con la som¬ 
ministrazione di qualche /sorso d’acqua. 

In alti'Q caso fu rilevato un arresto comple¬ 
to della pappa e della pillola ad un primo esa¬ 
me radiologico. Dopo dieci giorni di sommi¬ 
nistrazione di papaverina un secondo esame 
dimostrò lento passaggio della pappa. - 

In un terzo caso un primo esame mostrò 
pervio l’esofago; un secondo esame rilevò una 
stenosi di lieve grado all’altezza dell’arco aor¬ 
tico. 

In altri casi, ancora, il reperto radiologica 
dava un’aorta dilatata ed una stenosi esofagea 
al terzo inferiore con disfagia in alto. In uno 
di questi casi la papaverina somministrata per 
alcuni giorni potè far notare allo schermo la 
pervietà dell’esofago, ohe si era mostrato ste- 
r.osato al terzo inferiore al primo esame. Pe- 
nessuno di questi casi ho potuto — naturai- 
mente — trovare un reperto necroscopico e 
tanto meno un .reperto operatorio, e la dia¬ 
gnosi, quindi, è restata non confermata. Nes¬ 
sun segno evidente era, però nelle storie a fa- 
vare di una diagnosi di neoplasma e di altre 

cause di disfagia. 


La forma regolare dei margini dell ambia 
opaca, la J incostanza della stenosi in esami ri¬ 
petuti a' breve scadenza, l’azione positiva del¬ 
la papaverina parlano per una. stenosi spasti¬ 
ca. Il passaggio a pieno canale del pasto opa¬ 
co provocato dalla ingestione di sórsi d’acqua 
è stato dimostrato anch’esso come un segno 
patognomonioo degli spasmi (Max, Cohn, Fin- 
senstein, ecc.) e consigliato come metodo di 
cura nel cardiospasmo (Cohn, Moetgen). 

Altri fatti ancora concorrono ad avvalorate 
l’ipotesi neurogena di questi disturbi della de¬ 
glutizione. 

Tra essi'il reperto, non infrequente, di pa¬ 
resi delle corde vocali concomitante con, la di¬ 
sfagia, la constatazione del fatto che come 
causa di compressione dello esofago, ol re al¬ 
l’aorta, non si trovano imputati che deg ì oi- 
gani in preda a processi infiammatori (pac¬ 
chetti di ghiandole caseose, per esempio). 

Considerando la grande «postali! 1 ita di cui o 
dotato l’esofago toracico, non' si capirebbe, in¬ 
vero, come degli enormi tumori medi ostinici 
linfosarcomatosi, pur produoendo anche del e 
notevoli deviazioni esofagee, possono decorre- 
r- lungamente senza sintomi di stenosi, mentre 
una lieve ectasia dell’aorta o un pacchetto di 
ghiandole caseose può produrre delle- disfagie 

di alto grado. 

Infine la proiezione sullo schermo dell amor* 


opaca, arrestata per compressione meccanica 
del l’aorta o di un aneurisma su un tubo cavo 
qualle è l’esofago, dovrebbe assumere l’aspetto 
di una linea retta più o meno- inclinata su un 
lato e mai, come spesso si nota, di un cono 
ad apice in basso. 

*** 

II quadro radiologico suddescritto, lungi 
dall’essere patognomonico per le aortiti, rap¬ 
presenta, sólo, il reperto di una. neurosi mo¬ 
toria la cui causa può ritrovarsi o i-n aatre le¬ 
sioni dell’esofago (esofagite, atonia, neopla¬ 
smi) ed in lesioni del mediastino (mediastmiti 
in genere), e qualche volta ancora in lesione 

di altri, organi addominali o pelvici. 

La diagnosi di disfagia da aortite risulta al¬ 
lóra una diagnosi a cui si può pervenire pei 

esclusione. 

Si impone sempre, in simili casi, 1 esame ri¬ 
petuto dell’ammalato, onde poter escludere 
principalmente un neoplasma incipiente dello 
esofago. Nella sezione radiologica è capitato, 
infatti, il caso di trovare ad un secondo o ad 
un terzo esame il quadro radiologico e clinico 
di un neoplasma dove prima non esisteva die 
una disfagia semplice. Sono noti gli spasmi 
esofagei a monte di un neoplasma, con sin¬ 
drome di paresi nella parte alta, nei carcinomi 

dell’esofago. . . 

Tenendo sempre presente questi casi di dia¬ 
gnosi differenziale, credo si possa concludere 

che : , , 

Esistono dei casi di disfagia dovuti ad al¬ 
terazioni dell’aorta toracica. L’esame radiolo¬ 
gico può scoprire le alterazioni deìlaorta ed 

escludere l’esistenza di altre cause, 

In genere i disturbi di deglutizione degli. 

aortici non sono da considerarsi come conse¬ 
guenza di un’azione meccanica di compressio¬ 
ne sull’esofago, ma come una neurosi motoria 
secondaria a degenerazione di fìbbre dei nervi 

dell’esofago e del faringe; 

In tutti questi casi è consigliabile tentare 

unà cura antiluetica. 


Devo qui sentiti ringraziamenti al Diligente 
la Sezione, signor D. Parola, per avermi con¬ 
cesso il permesso dello studio sul vasto mate¬ 
riale della Sezione stessa. 

Milano, febbraio 1920. 

/ f • * , ' 4 b V’ * - 4# « f 
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RIVISTE SINTETICHE. 

. Istituto di Clinica medica 
della R. Università di Roma. 
diletto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Lo zucchero nel sangue 

per il doti. Silvestro Silvestri, assistente. 

1. — Valore dell'esame chimico del sangue. 

0 

Le ricerche chimiche sul sangue negli ulti¬ 
mi anni hanno avuto un grande sviluppo, e 
i metodi d’indagine si sono moltipllcati, este¬ 
si, migliorati. 

L’analisi delTurinia non è sempre s’ufficien¬ 
te : con l’urina vengono eliminati i prodotti 
ultimi del ricambio, ma l’urina non ci fa co¬ 
noscere il ricambio intermedio. Lo studio del 
ricambio intermedio invece, da cui la fisiolo¬ 
gia e la patologia potranno ricavare dati di 
grande utilità, non si può seguire che con ra¬ 
na.lisi chimica del sangue. 

Acciocché però Fan alisi chimica del sangue 
possa avere pratica ed utile applicazione, so¬ 
no necessari metodi ohe non richiedano gran¬ 
di quantità di sangue, e lo sforzo degli ana¬ 
listi nell’ultima decade è stato appunto rivol¬ 
to alla ricerca di questi metodi. Oggi il pro¬ 
blema sembra risolto con i metodi microchi¬ 
mici per mezzo dei quali alterazioni chimiche 
de] corpo possono essere studiate con una 
precisione che sembrava impossibile. 

Dall’esame dei risultati finora ottenuti con 
lo studio chimico del sangue nelle varie forme 
morbose si deve concludere clic le due malat-, 
tie in^cui l’analisi chimica del sangue deve 
essere sempre eseguita per avere giusti criteri 
diagnostici e terapeutici sono la nefrite e il 
diabete. 


Nessun medico che voglia oggi con esatto 
criterio scientifico curare un nefritico o un 
diabetico può contentarsi della sola analisi 
delle urine. 

2. — Metodi per la determinazione 

della glicemia. 

Per La dote urbi nazione dello zucchero nel 
sangue sono stati proposti molti metodi. Fra 
i metodi microchimici incontrò grande favore 
quello di Bang, per il quale bastano solo po¬ 
che gocce di sangue. Per avere però con que¬ 
sto . metodo dei risultati attendibili sono ne¬ 
cessarie molte precauzioni, è richiesto l’uso 
di una bilancia a torsione e bisogna posse¬ 
dere nn tecnica chimica esatta. 

Un metodo semplice e che è stato in questi 
ultimi anni largamente usato specialmente dai 
ricercatori americani è quello proposto nel 
1915 da Lewis e Benedici : esso è un’applica¬ 
zione della prova di Braun per la reazione 
del glucosio con l’acido picrico. 

Il glucosio riscaldato con acido picrico in 
soluzione alcalina riduce l’acido picrico in aci¬ 
do picramico di colorito rosso • e poiché l’in¬ 
tensità della colorazione dipende dalla quanti¬ 
tà di glucosio si può, comparando soluzioni 
campione, determinare dall’intensità del co¬ 
lore la quantità del glucosio. 

Per questo metodo Lewis e Benedict usa¬ 
vano 2 cmc. di sangue, ma con le modifica¬ 
zioni descritte recentemente da Benedict si 
possono avere risultati buoni per scopi clinici 
con cmc. 0.2 di sangue. 

Anche Cammidge descrisse nel 1917 un altro 
metodo per cui bastano 0.2 cmc. di sangue. 

Un procedimento nuovo è stato ora propo¬ 
sto da Folin e Wu, e certamente esso troverà 
applicazioni cliniche. 

Per vario tempo si è discusso, se la deter¬ 
minazione dello zucchero si dovesse fare sul 
sangue in loto o soltanto sul siero. Contra¬ 
riamente all’opinione di Lytskens e Sandgreu 
sembra ora dimostrato che i globuli rossi 
contengono anch’essi zucchero: ma secondo i 
risultati concordi di molti autori (Rona e Bò- 
ddiu, Rona e Takahashi, Hollinger, ' Frank, 
Schirokauer) il contenuto in zucchero dei glo¬ 
buli è assai variabile e non sta in alcun rap¬ 
porto con la concentrazione in glucosio del 
siero. Generalmente il contenuto percentlale 
in zucchero- del sangue in foto è più basso 
che nel siero: ma ciò non vale per tutti i 
casi. Cosicché, secondo Schirokaner, nella cli¬ 
nica del diabete è meglio attenersi alla sem¬ 
plice determinazione dello zucchero nel siero. 
Se poi il rapporto zucchero nel sangue zuc- 
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chero nel siero possa avere importanza in pa¬ 
tologia, è argomento che dovrà essere chiarito 
da ulteriori studi. 

3. — La glie ernia nell'uomo normale. 

Molti ricercatori hanitio studiato la quantità 
dello zucchero contenuta nel sangue normale : 
i dati ottenuti non sono 'sempre concordi, spe¬ 
cialmente quelli degli Autori antichi, che ri- 
séntono delle tecniche non esatte- seguite. 

Dei dati più recènti ottenuti con metodi mo¬ 
derai ricordamo quelli di Hopkins, che coi 
micrometodo di Bang ottenne da 0.6 a 1.1 %o> 
con una media di 0.85 Ho. 

Bing e Jacobsen trovarono da 0.6 a 1.2 Ho. 
Gettier e Baker con il metodo Lewis-Benedict 

da 0.5 a 1.1 Hò. u 

Cummings e Pincess usando una modifica¬ 
zione del metodo microchimico di Lewis-Be- 
nedJict ebbero da 0.4 a 1.2 Ho con una media 
di 0.7 Ho. Myers e. Bailey, osservando. 500 ca¬ 
si, ebbero valori oscillanti fra 0.9 e 1.1 H° ; 
però osservarono che un numero considerevo¬ 
le di malati d’ospedale mostrano vaioli, fra 
1.2 e 1.4 %o, Josldn parla di valori normali 
fra 0.6 e 1.1 Ho, con una media di 1 Ho. Den- 
nis, Aub e Minot ottennero valori da 0.85 a 

1.1 %o. 

Williams e Humphreys in 113 individui nor¬ 
mali hanno trovato un minimo di 0.7 e un 
massimo di 1.5 Ho, con una media di 1-1 Ho. 

Dall’insieme di tutti i dati si licava che lo 
zucchero nel sangue oscilla nel sano fra Q 0 
e 1.4 He, con una media di 1 Ho. 

Naturalmente il tasso dello zucchero nel 
sangue è in dipendenza dalla natura dei cibi 
e del tempo che intercorre fra il prelevamento 
del sangue e il pasto precedente. Nell'indivi¬ 
duo a digiuno la mattina il sangue contiene ' 
generalmente da 0.6 a 0.8 Ho. Con la dige¬ 
stione e l’assorbimento ®i ha un'ascesa fino 
a 1.4-1.5 Ho, in rapporto con la composizione 
dei cibi e con la capacità funzionale degli ap¬ 
parati. Se non segue un altro pasto la per¬ 
centuale dello zucchero ridiscende gradual¬ 
mente al livello primitivo. Generalmente con 
un pasto ordinario che contenga idrati di car¬ 
bonio, grassi e proteine nelle proporzioni co¬ 
muni, la massima percentuale di zucchero ne] 
sangue si ha alla terza ora dall assunzione 
del pasto. Se questo è povero di grasso il 
tempo necessario per arrivare alla concentra¬ 
zione massima di glucosio nel sangue si ac¬ 
corcia, se invece è rieed di grasso questo 
tempo si allunga. • 

Un pasto contenente solo proteine e grassi 
non ammonta s°ns : .Miniente la glicemia Gli 


idrati, di carbonio invece, sotto qualunque for¬ 
ma, l’aumentano; la sola differenza fra amido 
e zucchero consiste nella rapidità con cui dal¬ 
la concentrazione minima del digiuno si giun¬ 
ge alla concentrazione massima, e nel tempo 
impiegato per ritornare da questa alla con¬ 
centrazione primitiva. Lo zucchero è rapida¬ 
mente assorbito e si ha quindi aumento ra¬ 
pido e rapida caduta della concentrazione gli- 
cemica, mentre l’amido è digerito e assorbito 
con maggiore lentezza, pèr cui la concentra¬ 
zione non si innalza così rapidamente, e. 
raggiunto l’acme, il ritorno alla glicemia 
iniziale avviene più lentamente. 

4. — Glicemia ,e diabete. 

Anche nel diabete la glicemia è in rapporto 
con la natura del cibo e col tempo che inter¬ 
corre dalrultimo pasto al prelevamento del 

• » 

sangue; però nel diabete i valori massimi rag^ 
giunti sono più alti e il tempo necessario per 
ritornare dalla concentrazione massima alla, 
concentrazione iniziale è molto più lungo. 

La curva della concentrazione dello zucche- 

*. i 

ro del sangue nel diabete è nella forma simile 
a quella del normale, solo rispetto al tempo 
ha un’ampiezza maggiore e nei casi tipici rag¬ 
giunge una maggiore altezza. 

Nelle forale di diabete non grave si può 
trovare durante l’alimentazione, e anche pren¬ 
dendo alimenti con idrati di carbonio, come 
il pane, la quantità dello zucchero nel san¬ 
gue entro limiti normali, e non al di sopra 
di 1.4-1.5Ho, solo l'abbassamento della con¬ 
centrazione al livello iniziale avviene •lenta¬ 
mente, prova questa dei disturbati poteri del- 

• • 

l’organismo a utilizzare lo zucchero. 

Quando a un paziente di questo tipo si dà 
un pasto di prova di destrosio e si esamina 
il sangue a frequenti intervalli, la variazione 
dal normale 'diventa più evidente. Invece dì 
un massimo di 1.4-1.5 Ho raggiunto inj un’ora, 
come si ha nel normale, la proporzione dello 
zucchero nel sangue continua a salire per 
mezz’ora e più si registrano valori di 2.00 %o 
e più. La caduta al livello del digiuno pure, 
invece di essere completa in 1 ora M>-2 ore dai 
principio dello esperimento, occupa molto di 
più, fino a 4-5 ore. 

Con la crescente gravità nel disturbo del 
metabolismo degli idrati di carbonio la de¬ 
viazione dal normale diviene sempre più spic¬ 
cata e la percentuale delio zucchero nel «an¬ 
gue non scende mai fino ai limiti normali, 
neanche dopo il digiuno delta notte. Un pa¬ 
sto contenente solo una modica quantità di 
amido può far salire lo zucchero del sangue 
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fino a 1-5 %o, in un caso di Canniliilge pev- 
sino a 8 %<>, 3 ore dopo l’ingestione di 50 gr. 
d’idrati di carbonio, in forma di pane e fa¬ 
rina di segala. 

In questi casi evidentemente non sono ne¬ 
cessari pasti di prova con zucchero per con¬ 
vincerci del disordine nel metabolismo, e nem¬ 
meno è consigliabile usarli. Cammidge l’hi 
sperimentato in un caso dando 50 gr. di de¬ 
strosio: ottenne un aumento della glicemia 
da 1.7 a 4.8 %o in due ore, e 12 ore dopo. 

I . • 

quantunque il paziente fosse stato tenuto a 
digiuno, la percentuale dello zucchero nel san¬ 
gue non era discesa ancora al valore iniziale. 

Ne consegue che le determinazioni dello 
zucchero nel sangue per essere veramente uti¬ 
li dovrebbero esser fatte prima, e dopo un 
certo intervallo da un pasto ordinario conte 
nente idrati di carbonio, e che in casi dubbi 
si dovrebbero osservare anche gli effetti di un 
pasto di prova di destrosio. 

# • l 

5. — Metodo per saggiare la tolleranza 
agli idrati di carbonio. 

Sansum e Wood Yatt hanno richiamato l’at¬ 
tenzione sulla ^inesattezza dei comuni metodi 
clinici per. la determinazione della tolleranza 
per lo zucchero, e hanno suggerito un procedi- 

è 

mento più preciso, il quale però, richiedendo 
apparati* dispendiosi non si presta aH’applica- 
zione pratica. Più semplice e abbastanza esat¬ 
to è.il metodo di Janney e Isaacson, che si ese¬ 
gue nel modo seguente 

Il paziente digiuna dalle 19 del giorno pie- 
cedente finn a che la prova è finita la mattina 
successiva. 

Frattanto si determina il suo peso netto, e si 
prepara lina soluzione di destrosio sciogliendo 
in acqua gr.'. 1.75 di destrosio pei- kg. di peso 
del corpo, e calcolando per ugni grammo di de¬ 
strosio 2.5 cmc. di acqua. 

La mattina per tempo si determina il conte¬ 
nuto in zucchero del sangue. Subito dopo il 
paziente beve la soluzione di destrosio, e se lo 
desidera, si sciacqua la booca con un po’ d’ac¬ 
qua (levata in precedenza dalla quantità mi¬ 
surata per la soluzione). 

Esattamente 1 2 ora dopo si preleva un cam¬ 
pione di sangue per una seconda determina¬ 
zione, dopo un’altra 1/2 ora un terzo campione, 
e così via ogni 1/2 ora finché sembrerà neces¬ 
sario. 

Nel normale la differenza fra iPcontenuto del 
sangue in zucchero a digiuno e dopo 2 ore dal¬ 
l’ingestione dello zucchero non supera 0.1 %o. 

Quando la tolleranza di un paziente per lo 
zucchero è diminuita, dono due ore dall’inge¬ 


stione del destrosio si dimostra una ipergli- 
cemia, e la caduta al livello del digiuno ritar¬ 
da secondo il grado del disturbo. 

Per scopi diagnostici Cammidge consiglia di 
dare un pasto contenente amido, di definita 
composizione. 

Il pasto di prova adoperato da quest’autore 
contiene un grammo d’idrato di carbonio, 2/3 
gr. di grasso, 1/3 gr. di proteine per kg. di peso 
del corpo. . x 

Per un uomo di 70 kg. si può dare 200 gr. di 
farina di segala in forma .di pane, 150 gr. di 
• pane bianco, 100 gr. di latte, 60 gr. di carne 
(pesata cruda) e un uovo con thè' o caffè puro 
a volontà. 

Questo pasto contiene circa 70 gr. di idrati 
di carbonio (di cui 4 gr.' sono lattosio) 50 gr. di 
grasso, 25 gr. di proteina, ed è capace di svi¬ 
luppare circa 90 gr. di zucchero, calcolando 
lo zucchero sviluppato dalla proteina. 

i ' t • , . 

Il paziente digiuna dalle 19 e un campione 
di sangue è prelevato la mattina dopo a di¬ 
giuno: subito dopo si dà il pasto di prova e 
successivamente si determina il contenuto di 
zucchero nel sangue ogni ora per 5-6 ore. 

Nel normale i valori massimi di zucchero si 
dovrebbero trovare circa alla 3 a ora dopo il 
pasto; e non dovrebbero essere superiori a 
1.5 %o : ogni eccesso al di ìà di questo valore 
è ogni ritardo oltre la 5 a ora della caduta a 
1 %o dimostrano un metabolismo degli idrati 
di carbonio difettoso, e il paziente si deve clas¬ 
sificare almeno come un diabetico potenziale. 

' I 

5..— llapporti fra glicemia e glicosuria. 

Sembra che non vi sia un punto limite asso¬ 
luto per la-comparsa dello zucchero nelle 
urine. 

Cammidge in circa 700 casi di diabete, che ha 
avuto sotto le sue cure, ha dimostra tu che non 
esiste un livello assoluto dello zucchero nel 
sangue al disopra del quale un aumento della 
concentrazione glicemica provoca la comparsa 
dello zucchero nelle urine in quantità tali da 
poter essere rivelato coi comuni metodi d’in¬ 
dagine. 

Williams e Humphuys, studiando 127 ma¬ 
lati di diabete, arrivarono alle stesse conclu¬ 
sioni. In generale si può dire che il <« livello 
renale» non 6ta in rapporto con la durata del 
diabete, sebbene in alcuni casi sembra ac¬ 
cenni a crescere con il prolungarsi della ma¬ 
lattia. 

I diabetici giovani hanno un punto limite 
più basso die non quelli vecchi o di media età; 
per ciò è importante che la presenza anche di 
piccole quantità di zucchero nelle urine di per¬ 
sone di media età non sia considerata come in- 
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significante finché non sia stata eseguita una 
serie di ricerche sul sangue, la quale dimostri 
ohe il metabolismo degli idrati di carbonio 
non è gravemente turbato. 

Secondo Williams nn graduale aumento del 
divello renale, mentre il paziente è tenuto a ra¬ 
zionale dieta antidiabetica è un segno progno¬ 
stico grave, e spesso indica l’insorgere di com¬ 
plicazioni. Esso potrebbe considerarsi oome un 
processo di difesa per ovviare alla perdita trop¬ 
po grave di nutrimento. 

Risulta anche (Cammidge) che non vi è rap¬ 
porto fra la quantità dello zucchero nel sangue 
e la quantità esc reta per i reni. 

Pazienti con molto zucchero nel sangue pos¬ 
sono passarne relativamente poco nelle urine, 
mentre in altri casi con glicemia normale o in¬ 
feriore alla normale si può avere glicosuria ab¬ 
bondante. 

Tanto nell’un caso come nell’altro il solo e- 
same delle urine non ci dà un’esatta conce- 
zione del caso e se non è controllato da esami 
del sangue può condurre a errori di diagnosi e 
di terapia. 

Giustamente nota Cammidge che un’adozio¬ 
ne più generale di queste vedute potrebbe di¬ 
minuire molte sofferenze non necessarie ed evi¬ 
tare molte morti improvvise in coma diabetico. 

6. — lperglicemia senza glicosuria, 

L’ipergUcemia può esistere senza glicosuria, 
cioè senza che vi sia nelle urine zucchero suf¬ 
ficiente a dare reazione positiva coi reattivi 
comunemente usati in clinica. 

JQuesta condizione può spiegare spesso la 
comparsa di attacchi ricorrenti di foruncolosi, 
sciatica, neurite, eczema, ecc., che non cedono , 

ai comuni rimedi terapeutici. 

Quando con l'esame del sangue si scopre la 
■vera causa di tali incidenti morbosi e con ufia 
dieta adatta si riesce ad abbassare la concen¬ 
trazione glicemica, si ha un rapido migliora¬ 
mento. L’iperglicemia senza glicosuria è ab¬ 
bastanza comune negli obesi che per il 25 % 
mostrano aumento dello zucchero nel sangue. 

A questo proposito è interessante l’osserva¬ 
zione di Joslin, il quale trovò una decisa obe¬ 
sità precedere il diabete nel 4© % dei casi. 

Talora si ha iperglicemia accompagnata da> 
poliuria: in tali casi si può essere indotti a far 
diagnosi di diabete insipido, quando si trascuri 
l’esame del sangue. 

7. _ Glicosuria senza iperglicemia. 

Tale condizione non è così rara come gene¬ 
ralmente si crede. I casi di questo genere si 
possono dividere in.due classi principali: 

% 

Il * ’ ■ v ' * 


1° quelli in cui un pasto di prova di amido . 
non produce iperglicemia, ma il ritorno dello 
zucchero del sangue alla concentrazione del 
digiuno è notevolmente ritardato; • 

2° quelli in cui la curva dello zucchero nel 
sangue ha un decorso normale. 

Nei malati della prima classe un pasto di 
destrosio produce iperglicemia più o meno ma¬ 
nifesta, dimostrando così una tendenza latente 
al diabete, mentre in quelli della seconda, an¬ 
che dopo somministrazione di destrosio la gli¬ 
cemia non supera il livello normale, auzi spes¬ 
so non lo raggiunge nemmeno. ^ 

I primi si possono considerare diabetici la¬ 
tenti e corrispondono probabilmente ai casi 
descritti sotto questo nome da Reichert, gli al¬ 
tri a quelli che furono chiamati diabete, renale 
o glicosuria renale. 

Molti casi di diabete latente secondo Cam¬ 
midge sono di origine epatica; finché i malati 
di questo tipo evitano lo zucchero come tale, 
possono prendere limitatamente cibi contenenti 
amido senza soffrirne danno, sempre che anche 
il contenuto in grassi e proteine dei cibi sia 
controllato. A questi malati è più che mai ne¬ 
cessario esaminare a frequenti intervalli il 
sangue, per poter riconoscere precocemente e 
curare in modo opportuno ogni eventuale peg¬ 
gioramento. 

" Il diabete renale secondo Cammidge) sarebbe 
un’anomalia congenita consistente in una ab¬ 
norme permeabilità del rene allo zucchero. I pa¬ 
zienti di questo genere non avvertono partico¬ 
lari disturbi, solamente si lagnano di facile 
stanchezza. Le restrizioni della dieta in questi 
casi sono non solo inutili ma dannose, peichè 
indeboliscono vieppiù i pazienti. 

Cammidge osservò il diabete renale in un 
uomo di 32 anni e nella figlia di lui, una bam¬ 
bina di 6. 

Il padre eliminava circa 5 gr. di zucchero 
nelle 24 h., la figlia circa 6 gr. La glicemia in 
entrambe era normale, e .anche 1 la curva della 
concentrazione glicemica aveva altezza e deci¬ 
so nonnaie. Dopo un pasto di prova di glu¬ 
cosio (80 gr. al padre, 28 alla figlia) la con¬ 
centrazione glicemica raggiunse il suo massi- 
• mo nel padre dopo un’ora (= LI %o), nella fi¬ 
glia dopo 1/2 ora ( = 1,3 %o). Dopo due ore, tanto 
nell’un caso come nell'altro, la concentrazione 
glicemica era ridiscesa al valore iniziale del 

digiuno. 

Sul meccanismo di produzione del diabete 
renale gli autori non -sono concordi. Secondo 
Bang esso potrebbe intendersi in due modi. 
1) i reni eliminano lo zucchero del sangue; per 
compenso altro zucchero si forma, sempre in 
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rapporto con l’eliminazione, di modo che l’equi¬ 
librio si mantiene; 2) si ha iperproduzione di 
zucchero e il rene elimina immediatamente lo 
zucchero eccedente', di modo ohe la concentra¬ 
zione glicemica si conserva normale. La prima 
condizione, si verificherebbe nella glicosuria 
florizinica, la seconda non si potrebbe conside¬ 
rare come diabete renale , non essendo il rene la 
causa primaria della glicosuria. Il vero diabete 
renale fu negato da v. Noorden e Luthye. 

8. — Valore della glicemia 

Ver la prognosi e la cura del diabete. 

Anche per la prognosi e la cura del diabete 

non è sufficiente basarsi sull’esame delle urine, 

ma bisogna esaminare frequentemente il 
sangue. 

• • / / 

In generale una glicemia relativamente bas¬ 
sa si può considerare come un segno progno¬ 
stico favorevole, anche se la glicosuria è ab¬ 
bondante. I pazienti con una percentuale bas¬ 
sa di zucchero nel sangue, opportunamente 
trattati, perdono facilmente la glicosuria e ri¬ 
prendono la tolleranza per gl’idrati di car¬ 
bonio. 

Cammidge riferisce un caso di una donna 
che, con una dieta contenente 76 gr. di idrati 
di carbonio, eliminava 220 gr. di zucchero nelle 

24 h, però aveva una concentrazione glicemica 
massima di 1,5 %o. 

Dopo 10 giorni di cura, essa non eliminava 
più zucchero per le urine, — pur prendendo 
65 gì. d idrati di carbonio — e aveva una gli¬ 
cemia massima di 1,2 %o. In seguito la sua tol¬ 
leranza crebbe ancora, sì che poteva prendere 
80 gr. di idrati di carbonio al giorno senza 
che comparisse glicosuria. 

D’altra parte un paziente osservato da Lief- 
mann e Stero morì in coma diabetico elimi¬ 
nando solo tracce di zucchero per le urine. 
Esaminando il sangue, vi si trovò il 10.1 °/oo 
di zucchero. Osservazioni analoghe sono rife¬ 
rite da Launyn, Lépine, Weiland, Leire. 

Anche per la cura dovremo sempre tener 
conto dei risultati dell’analisi del sangue. 

Evidentemente non si possono trattare dei 
casi di ipergili cernia senza glicosuria solamen¬ 
te in x base all’analisi delle urine. Spesso av¬ 
viene anche, che in un diabetico nel quale 
con la dieta si è riusciti a ottenere la scom¬ 
parsa della glicosuria, persista una spiccata 
iperglicemia. 

Se in questi pazienti ci accontentiamo di 
analizzare le urine, e aumentiamo gl’idrati di 
carbonio delle diete, potrà bensì avvenire che 
non si abbia un immediato ritorno della gli¬ 
cosuria, ma si avrà un manifesto peggiora¬ 
mento del caso. Se invece regoleremo la dieta 


secondo la glicemia e riusciremo a mantenere 

10 zucchero del sangue a un livello non su¬ 
periore a 1 %o, noi potremo gradualmente au¬ 
mentare la dieta, sempre 'controllandone i 
risultati con l’esame del sangue, e si potrà 
in tal modo airestare il progresso del male, 
accrescendo la tolleranza del paziente per gli 
idrati di carbonio. 

Molti casi in apparenza, fatalmente progres¬ 
sivi e non suscettibili di trattamento potran¬ 
no sensibilmente migliorare quando si regoli 
la dieta secondo i repelli del sangue. 

Uno dei fattori più importanti che influisco¬ 
no sulla permeabilità dei reni allo zucchero è 

11 contenuto della dieta in grasso. 

Secondo le osservazioni di Cammidge i dia¬ 
betici che sono stati tenuti per parecchio tem¬ 
po a una dieta ricca di grasso, se vengono 
trattati coi metodi moderni perdono la glico¬ 
suria qualche tempo prima della caduta del- 
l’iperglicemia. 

Togliendo a questi malati i grassi, si potrà 
ottenere una riduzione della concentrazione 
glicemica e in seguito si potrà aumentare la 
dieta, man mano che l’esame del sangue ci 
dimostrerà l’accre&cersi della tolleranza agli 
idrati di carbonio. 

Un successo permanente nella cura del dia¬ 
bete si potrà ottenere soltanto mantenendo la 
curva delio zucchero nel sangue entro limiti, 
normali, anche a costo di severe restrizioni 
della dieta. 

Sebbene l’l,5 %o si possa considerare come 
il livello normale massimo dello zucchero nel 
sangue, nella cura dei diabetici è bene propor¬ 
si di non ottenere valori superiori a 1,3 %o„ 
Finché queste cifre sono mantenute, la pro¬ 
gnosi è buona, ma se la glicema va progres¬ 
sivamente crescendo, anche se non vi è glico¬ 
suria, si dovrà limitare la dieta immediata¬ 
mente, per non avere spiacevoli sorprese. • 

In conclusione una glicemia alta senza gli¬ 
cosuria è molto più grave che una glicemia 
bassa con modica glicosuria. 

Spesso l’aumento crescente della glicemia è 
dovuto a una dieta troppo ricca di grasso, e 
limitando questo, anche senza alterare per il 
resto la dieta, si potrà osservare una diminu¬ 
zione dello zucchero nel sangue, e un aumento 
della tolleranza per gl’idrati di carbonio. 

In questi casi la riduzione degli idrati di 
carbonio, mantenendo la stessa quantità di 
grasso, potrà dare un miglioramento tempora¬ 
neo, ma ben presto si riavrà la glicosuria e la 
tolleranza andrà sempre diminuendo. 

Controllando la dieta con gli esami del san¬ 
gue, e tenendo conto dell’importanza dei gras- 
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si, potremo veder cambiare tutto i aspetto ui 
un caso, e una prognosi sfavorevole potrà mu¬ 
tarsi in buona. 

Casi che sembrano disperati di diabete pro¬ 
gressivo sono particolarmente comuni nei. gio¬ 
vani, e spesso la gravità non dipende dal caso 
in sè, ma dal trattamento irrazionale. 

Un aumento progressivo della glicemia in 
persone di età avanzata dipende spesso da una 
dieta troppo ricca in proteine. 

9. _ La glicemia in vari stati morbosi. 

Non si dovrebbe mai fare una diagnosi trop¬ 
po affrettata di diabete dalla presenza di zuc¬ 
chero nelle urine, e nemmeno da un comporta¬ 
mento abnorme della glicemia dopo la som¬ 
ministrazione' di un pasto di glucosio, perchè 
■altro malattie nossono essere accompagnate di 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Istituto di clinica chirurgica 

della R. Università di Siena 
diretto dal prof. Vittorio Remedi. 

Aneurisma arterioso traumatico 
dell’arteria temporale superficiale di destra 

per il dott. Nicola Novaro, assistente. 

Credo opportuno, e non del tutto inutile, il 
rendere di pubblica ragione un caso 1 di aneu¬ 
risma traumatico riguardante l’arteria, tem¬ 
porale superficiale di destra, caso occorsomi di 
osservare in questa R. Clinica Chirurgica, e di 
un certo interessamento, non fosse altro anche 
dal solo punto di vista della' casistica degli 
aneurismi stessi, argomento, questo degli aneu¬ 
rismi, di grandissima importanza e per quanto 
vecchio ed antico, tuttavia sempre nuovo e di 

attualità. . 

In tempo normale di pace l’aneurisma trau¬ 
matico di detta arteria è raro ed eccezionale 
ad osservarsi (1), in confronto alla frequenza 
maggiore in cui 'una simile lesione suole in¬ 
teressare altri tronchi arteriosi, e da una ri- 


zati della nefrite, specialmente quando sono 
già in atto sintomi uremici, tuttavia le ricer¬ 
che di molti altri (Neubauer, Stilline, Frank, 
Tachau) contraddicono a tale opinione. 

Più interessanti sono gli studi fatti sulla 
glicemia nei tumori. maligni. Rodenburg, Ber¬ 
nhard e Krehbiel sostengono che la sommini¬ 
strazione di un pasto di glucosio a malati af¬ 
fetti da tumore maligno ci fa rilevare una cur¬ 
va anormale della concentrazione glicemica. 
Secondo questi autori tale dato potrebbe per¬ 
sino essere utile per la diagnosi differenziale. 

Anche negli stati morbosi dovuti a deficiente 
funzione delle ghiandole endocrine si avrebbe 

una curva glicemica anormale. 

Tuttavia, come ripetiamo, tutti questi dati, 
per avere valore, dovranno essere convalidati 
da ulteriori studi. 
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di piccolo calibro, e fra questi vi è appunto 
compresa l’arteria temporale superficiale (1), 
rispetto alla frequenza maggiore di una simile 
affezione morbosa presentata dagli altri v-aei 
arteriosi in genere. 

Passo senz’altro alla descrizione del caso, ma 
prima di tutto sento il dovere di rendere vive 
grazie al mio Maestro prof. Remedi, che me 
ne permette la pubblicazione. 

Amedeo P... di Giusto, di anni -20, da Rapo- 
la.no, soldato. Nulla degno di particolare nota 
nel gentilizio, nè negli antecedenti personali. 
Non sofferse mai di malattie veneree, nè di 
sifilide; non bevitore, nè. fumatore. 

Venne colpito, la sera del 20 gennaio 1920, a 
Ponte d'Elsa, mentre fungeva da fuochista su 
di una macchina ferroviaria, a causa dello 
sciopero dei ferrovieri, da una scarica di fuci¬ 
late a pallini da cacca, tirata da sconosciuti 
lungo la linea ferrata, che lo ferirono in cor¬ 
rispondenza della regione tempoTO-parieto-occi- 
pitale di destra ed alle parti molli superficiali 
della coscia di sinistra, sua faccia laterale in¬ 
terna. 

Ricoverato d’urgenza in questa R. Clinica 
Chirurgica la notte stessa, venne medicato 
semplicemente a piatto, previa accurata disin- 
fezione delle parti lese, non presentando le fe¬ 
rite suddette nulla di notevole, tranne una, si¬ 
tuata in corrispondenza della parte bassa del¬ 
la regione temporale di destra, in corrispon¬ 
denza del decorso dei vasi temporali superfi¬ 
ciali e sulla quale si erano formate alcune ec¬ 
chimosi. Il paziente fu dimessso guarito dalla 
Clinic^ stessa il 31 gennaio, senza' essere ri¬ 
corsi alla estrazione dei pallini di piccolissimo 
calibro, conficcati nel cuoio capelluto, ritenen¬ 
doli innocui. . \ 

Fu ricoverato di nuovo in questa R. Clinica 
Chirurgica fili marzo 1920 per unia piccola tu¬ 
mefazione che il paziente notò in corrispon¬ 
denza della parte inferiore della regione tem¬ 
porale di destra. Il soggetto asserisce che 25 
giorni fa, circa, .si accorse della comparsa di 
un piccolo noduletto, del volume di un grosso 
pallino da caccia, in corrispondenza delia par¬ 
te inferiore della regione temporale di destra. 
Tale noduletto andò sempre aumentando di 
volume fino a raggiungere quello attuale, il 
quale è, prèsso che, di un cece. Da una quindi¬ 
cina di giorni, circa, il paziente avverte dolore 
a detta regione temporale causatogli dalla tu¬ 
mefazione in parola. - 

Esame obbiettivo. — Individuo di sana e ro¬ 
busta costituzione fìsica, bene conformato sia 
scheletricamente che nelle masse muscolari, 
pannicolo adiposo presente in quantità rego¬ 
lare; nulla di anormale e di patologico da 
parte dei vani visceri, sia toracici che addo¬ 
minali. In - corrispondenza della parte inferiore 
della regione temporale di destra, subito al di 
sopra di una linea’ che si prolunga in avanti 
e passante per il margine superiore dell’orifi¬ 
cio auricolare esternò di destra, già sede della 
pregressa su ricordata ferita ecchimotica da 


1) Exnkr A. und Massari C. : Die trauma- 
fischcn Aneiinjsmtn Krìegschinirgie in den 
tìiilkankriegen 1912-1913 («Nelle Deutsche Chi¬ 
rurgie », Band li, pag. 66). 


pallini da caccia, si nota, una rilevatezza, re¬ 
golare. di forma quasi emisferica, col mag¬ 
giore esse, appena però apprezzabile, disposto 
in senso longitudinale, del volume di un gros¬ 
so cece. Il colorito della pelle si presenta nor¬ 
male e si avverte che tale tumefazione è pul¬ 
sante ed ancora si espande, specie, in senso¬ 
laterale. La» pelle inoltre è liscia, si lascia sol¬ 
levare in pieghe, è scorrevole sul tumore sot¬ 
tostante, il quale, a sua volta, è mobile e spo¬ 
stabile in senso laterale sui tessuti sui quali 
appoggia, ma aumenta, in tali, movimenti, il 
senso di dolore, su ricordato, al soggetto stes¬ 
so. La rilevatezza in parola che si palpa a su¬ 
perficie liscia, lascia percepire nettamente le 

pulsazioni ed anche le espansioni, specie in 
senso laterale; quelle sono isocrone ai battiti 
cardiaci, alle pulsazioni deirarteria omonima, 
sana dall’altro lato, delle arterie radiali e delle 
arterie carotidi. Alla pressione digitale detta 
tumescenza si lascia facilmente deprimere, fi¬ 
no ,a scomparire quasi dotalmente. Compri¬ 
mendo poi l’arteria carotide primitiva dello 
stasso lato contro il tubercolo dello Chassai- 
gnac l’espansione, sopra descritta del tumore 
cessa, come pure cessano le pulsazioni. A 
monte di detta tumefazione si percepisce la pul¬ 
sazione della restante porzione di arteria tem¬ 
porale superficiale con un tempuscolo apprez¬ 
zabile di ritardo, in confronto ai battiti car¬ 
diaci, alle pulsazioni dell’arteria omonima, sa¬ 
na del lato opposto, delle arterie radiaili e 
delle arterie carotide, dovute ciò all’indeboli¬ 
mento e rallentamento del corso dell’ond:a san¬ 
netto, chiaro e'preciso reperto obbiettivo della 
sacca aneurismatica. Data lai piccolezza della 
fumefazione in esame si riesce, non per tanto, 
ad ascoltare un debole rumore di soffio. 

Diagnosi. — È inutile ed ozioso qui fare delle 
discussami diagnostiche sul caso, dato un così 
netto, chiaro e preciso reperto obbiettivo della 
lesione in atto. Non ,si poteva pensare ad altro 
che ad un aneurisma, che, per la sua sede, 
doveva interessare cortamente l’arteria tempo¬ 
rale superficiale. Rimaneva soltanto da stabi¬ 
lire la natura dell’aneurisma stesso. Orbene 
gli aneurismi, come si sa, sono di due specie: 
o spontanei, o traumatici. Gli aneurismi spon¬ 
tanei hanno per movente etiologico, in gene¬ 
rale, quasi costantemente l’arterite cronica, de¬ 
terminata dalle varie cause inerenti, quali l’al¬ 
truismo, l’alcool, in alcuni casi la sifìlide, la 
malaria, le artriti infettive; i traumatici pos¬ 
sono essere prodotti da tutti i vani traumi in 
genere, sia i più semplici che i più complessi. 

Nel caso in parola era da escludersi, senza 
dubbio alcuno, la origine spontanea dell’aneu¬ 
risma stesso, dato che dall’anamnesi risultava 
che il soggetto in esame non solo affermava di 
non avere .sofferto di nessuna di. quelle affe¬ 
zioni morbose, su dette, causa dell’artèrite, ma 
nemmeno clinicamente si riuscì a rilevarne an¬ 
che i minimi segni. Si trattava quindi, con * 
tutta certezza, di un aneurisma traumatico, 
formatosi tardivamente, in seguito alla pre¬ 
gressa lesione deirarteria temporale superfi¬ 
ciale, lesione consistente nella ferita dell’arte¬ 
ria stessa, causata da uno dei pallini da caccia 
della fucilata tirata e che colpì il paziente 
stesso la sera del 20 gennaio 1020. _ . * 

Cura. — (Operatore prof. Reme di, '16-3-1920). 
Morfino-etere narcosi. Incisione in senso lon- 
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gitiul inaile, sulla tiun ©fazione, caratteristica 
dell’allacciatura dell’arteria temporale super¬ 
ficiale. Messo a nudo il tumore aneurismatico, 
il quale era in tutta vicinanza del punto di 
origine dell’arteria temporale media e che pre¬ 
sentava larghe e fìtte aderenze recenti, però, 
coi tessuti Micini, aderenze che vennero sbri¬ 
gliate senza eccessive difficoltà, il chirurgo o- 
peratore si dirige subito verso il polo inferiore 
della tumefazione che viene isolato il più pos¬ 
sibile, mettendo in tale modo allo scoperto il 
tronco afferente delParteria temporale super¬ 
ficiale di destra, di cui si procede alla allac¬ 
ciatura mediante un filo di catgut passato col¬ 
l’ago di Dchamp. Quindi si dirige verso il polo 
superiore del tumore in parola che viene anche 
esso isolato il più possibile per mettere allo 
scoperto il tronco afferente della arteria su 
detta, che si allaccia pure in catgut, come so¬ 
pra. Si continua poscia con la estirpazione 
della sacca aneurismatica, cominciando la re¬ 
cisione dall’alto, subito a valle dell’ultima al¬ 
lacciatura su menzionata e continuando a dis¬ 
secare posteriormente il tumore aneurismatico 
verso il basso, fino ad arrivare a compierne 
la recisione al polo inferiore, a monte della 
prima allacciatura su ricordata. Il sacco aneu¬ 
rismatico. come appare chiaro, non era ben 
separato dai tessuti vicini ed inoltre conteneva 
coaguli di sangue e presentava il segno di un 
forellino, residuo della pregressa ferita deter¬ 
minata dal pallino da caccia. Chiusura della 
ferita chirurgica per prima e sua guarigione; 
il paziente venne dimesso guarito il 23-3-1920 
con proposta di 60 giorni rii licenza di conva- 

IgSCGILZcL. 

. Reperto istologico. — Il pezzo anatomico 
estiipato venne fissato in una soluzione di for¬ 
molo al 5 % e, fatti i soliti passaggi negli al¬ 
cool, incluso in paraffina e sezionato. Le se¬ 
zioni vennero colorate con emallume Mayer 
ed eosina, emallume Mayer e Van Gieson; os¬ 
servate a medio ingrandimento (Koristka oc. 
2, ob, 5) si riscontrò quanto appresso : la sacca 
aneurismatica si dimostra costituita in modo 
regolare e per Finterà sua totalità, da una 
spessa tunica di giovane tessuto connettivo. 
Procedendo dall’esterno verso l’interno si no¬ 
tano qua .© là isole di tessuto connettivo fibril¬ 
lare a più ampie, larghe maglie, nel cui seno 
decorrono giovani vasi sanguigni, con endote¬ 
lio in proliferazione. Accanto a queste isole di 
tessuto connettivo fibrillare si osservano por¬ 
zioni di tessuto connettivo a fibre più stretta- 
mente addossate, del tutto simili a quelle della 
porzione periferica. 

Anche in mezzo a questo tessuto connettivo 
appariscano gettoni di vasi sanguigni di i e- 
cente neoformati, benché in proporzione mi¬ 
nore di quelli su ricordati. L’elemento vasale 
sanguigno è evidentemente più ricco a livello 
delle porzioni centrali della sacca aneurisma¬ 
tica che nelle periferiche. È doveroso notare 
che la maggiore parte dei vaisi sanguigni su 
descritti si presentano come capillari, o come 
vasi di piccolissimo calibro; accanto a onesti, 
però, ve ne sono alcuni (duo o tre in tutto) 
che raggiungono un rispettabilè calibro. One¬ 
sti ultimi presentano mire l’endotelio m pioii- 
ferazione, e l’attivftà del processo è documen¬ 
tata dalla presenza di cariocinesi. Nelle paati 
più esterne della sacca comi ettivaie, sopra de¬ 


scritta, si osserva anche la presenza di un 
vaso arterioso di maggioro calibro, il quale, in 
molti punti dei preparati, ha aspetto assai si¬ 
mile al normale, in altri punti però il lume 
di tale grossa arteria è assai ristretto dalla 
presenza di una massa, lai quale è costituita 
da numerose cellule endoteli ali ed anche da 
elementi connettivali comuni, in attiva proli-, 
ferazione. In ispecie attorno a tale ramo arte¬ 
rioso, ma anche in altre parti del tratto più 
esterno della sacca connettivale su descritta, 
,si osservano filamenti nervosi, sezionati tra¬ 
sversalmente ed aventi nel loro insieme aspetto 
presso che normale. Esaminando attentamente 
l a. sacca aneurismatica verso la parete intera a 
non si rinviene presenza di uno strajto endote- 
liale, almeno sotto forma, di rivestimento bene 
evidente e continuo in ogni parte deHa sacca 
stessa; il più spesso invece il rivestimento della 
sacca è costituito da cellule connettive, piatte, 
comuni, non differenziate; 

Col metodo di Weigert le fibre elastiche si 
osservano lassai csarse per quello che riguarda 
il tessuto connettivo costituente la parete della 
sacca aneurismatica; quivi si vede qua e là 
isolata, sotto forma ondulata ed assai esile 
attorno 'a.i vasi sanguigni neoformati, qualche 
fibrilla elastica, a distribuzione concentrica, a 
quantità, per altro, un poco superiore rispetto 

alle prime su accennate. 

Finalmente si deve notare come qua e là il 
tessuto connettivo fibroso, costituente' la sacca 
aneurismatica in parola, presenta anche, ir¬ 
regolarmente distribuite, delle zone di fibre 
muscolari. 

Riassumèndo l’esame istologico cosi breve¬ 
mente esposto, si deve dire trattarsi di una 
sacca connettivale per la maggióre parte priva 
di un vero e proprio rivestimento endoteliale 
interno e circondata e compenetrata da un di¬ 
screto numero di vasi sanguigni neoformati ed 
anche da fibre nervose. 

* 

* * * 

Appare chiara ed evidente il nesso che esi¬ 
ste fra Vagente traumatico (fucilata carica con 
piccoli pallini da caccia) e la lesione da que¬ 
sto determinata in un secondo tempo tardivo 
(aneurisma arterioso traumatico) sull’arteria 
temporale superficiale di destra. 

Si sa, infatti, che -gli effetti delle ferite dei 
vasi sanguigni si possono manifestare in tre 
modi differenti, ,a seconda delle condizioni in 
cui vengono a trovarsi i vasi stessi, in seguito 
alle lesioni presentate. Così si può manifestare 
immediatamente emorragia primitiva più o 
meno grave ed impressionante, ed ematoma 
più o meno diffuso; secondariamente si pos¬ 
sono avere complicazioni gravi, quale l’emor¬ 
ragia secondaria; tardivamente si può fprmare 
un aneurisma arterioso ed arterio-venoso. 

Nel caso, del paziente su riferito non si erano 
verificate affatto le due prime evenienze, sol¬ 
tanto invece la terza, cioè l’aneurisma, in un 
periodo tardivo di tempo rispetto, al momento 
della ferita, corrispondente a ventisei giorni 
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circa e dopo che le lesioni visibili, determinate 
immediatamente -dalla fucilata a pallini, erano 
chirurgicamente guarite asetticamente assai 
presto. ’ j - 

Una questione assai interessante riguarda la 
cura degli aneurismi, questione non ancora be¬ 
ne definita chiaramente ed esattamente ed in¬ 
torno alla quale persistono ancora attualmente 
delle .incertezze e delle divergenze di vedute fra 
i diversi autori. Varii sono i metodi di cura 
degli aneurismi arteriosi in genere, ed in ispe- 
cie anche di quelli di origine traumatica. Non 
è scopo della presente nota, esorbitando dal¬ 
l’intento prefìsso, di passare in rassegna qui 
e descrivere tutti tali metodi. Mi limiterò ad 
accennare soltanto i principii su cui si basano 
i metodi stessi. Così isi ha un primo principio - 
in cui si cerca di ottenere l'obliterazione spon¬ 
tanea della sacca aneurismatico, favorendo la 
coagulazione del suo contenuto; un secondo 
principio in cui si mira a sopprimere d'emblée 
l’aneurisma; un terzo ed ultimo principio in 
cui si tenta di sopprimere raneurisma senza 
sopprimere la sua parete. 

La via di elezione da seguire nella cura di 
tali aneurismi, secondo me, dato che varii ap¬ 
punto sono i metodi, i quali, ciascuno di per 
sè, corrispondono benissimo allo scopo, e che 
non si può eseguire l’applicazione sistematica # 
di un solo ed unico metodo, tendente ad es¬ 
sere generalizzati ed adoperato per tutti i casi, 
dato ancora che le lesioni presentate dai vasi 
arteriosi non sono tutte identiche ed uguali 
fra di loro, bensì varie e differenti sia per 
sede, che per estensione, la via di elezione, da 
seguire, dico, si è quella, sempre subordinata- 
mente alla esperienza dell’operatore, di sapere 
scegliere ed usare precisamente soltanto quel¬ 
lo, fra i vani metodi su detti, il quale meglio 
si addice per la curai del caso speciale che si 
ha sotto mani. 

Il reperto istologico riscontrato all’esame mi¬ 
croscopico del pezzo anatomico del caso in pa¬ 
rola, dimostra chiaramente la tendenza natu¬ 
rale, spontanea dello' ristabilimento di una 
nuova canalizzazione vasale sanguigna e la 
organizzazione del trombo contenuto nella sac¬ 
ca aneurismatica stessa, processo questo, del 
resto,» normale e che qualche volta lo si può 
riscontrare,; portando (tosi, ,im qualche raro 
caso, alla guarigione naturale, spontanea del¬ 
l’aneurisma. Ma tale esito favorevole non deve 
essere considerato che come una felice occa¬ 
sione che non si deve attendere, dati i nume¬ 
rosi accidenti che possono sopravvenire nel 
corso di tale lenta e lunga evoluzione mettendo 
così bruscamente in pericolo un arto ed an¬ 
che, certe volte, la vita addirittura del pa¬ 
ziente stesso. 


Concludendo : la naturai ed il genere del¬ 
l’agente traumatico (fucilata con proiettili a 
piccoli pallini da caccia) che ha determinato 
la formazione tardiva in secondo tempo del- • ' 
l’aineurisma; 

la non facile, ruè comune, nè frequente eve¬ 
nienza che l’arteria temporale superficiale 
possa presentare un aneurisma traumatico nel 
modo su detto, constatazione che ho potuto 
fare in seguito alla disamina della letteratura 
chirurgica varia, in proposito da me consultata 
ed anche praticamente dai moltissimi e sva¬ 
riati -feriti di guerra (vi erano certo in guerra, 
tra gli altri agenti vulneranti, quelli che cor¬ 
rispondevano perfettamente al calibro del pal¬ 
lino da caccia su detto) tra i quali molti con 
lesioni vasali varie, sia per sede che per na¬ 
tura, che ho avuto occasione di ciurlare in sta¬ 
bilimenti sanitari di zona di operazione, du¬ 
rante tutto il periodo dell 1 ultima guerra italo- 
au stri ac a, 

costituiscono già di per sè, a mio modesto 
avviso, gli estremi sufficienti per i quali possa 
valere la pena della compilazione della pre¬ 
sente nota. 


SUNTI E RASSÉGNE. 

MEDICINA. 

Neurosi gastriche ed ulcera gastrica. 

(F. \Y. Strauch. Medizinische Klinik, 1919, 
n. 48). 

La conoscenza dei rapporti tra affezioni ner¬ 
vose dello stomaco e ulcera gastrica è in questi 
ultimi decenni notevolmente migliorata. 

Tra i più frequenti disturbi funzionali dello 
stomaco si annoverano quelli che Leube rag¬ 
gruppò sotto il nome di dispepsia nervosa ga¬ 
strica (neurastenia gastrica o dispeptica). 
Questo complesso sintomatico è spesso di ori¬ 
gine psichica e si trova combinato ccm la neu- 
rastenia, l’isteria e l’ipocondria. .Solo cara¬ 
mente si tratta di disturbi isolati della inner¬ 
vazione gastrica. E talvolta si attribuiscono 
erroneamente a disturbi nervosi i fenomeni ga¬ 
strici che accompagnano l’anemia e la tuberco¬ 
losi. Con i progressi della diagnostica, le foime 
di dispepsia gastrica si sono sempre più di¬ 
stinte in neurosi sensitive, motorie è secretive. 
Talvolta predominano i fenomeni sensitivi sot¬ 
to forma di nevralgie, tal’altra prevalgono i 
disturbi della motilità e della secrezione. 

Spesso si tratta di neurosi riflesse dipendenti 
da affezioni di altri organi. Così durante la 
mestruazione come nella gravidanza si pos¬ 
sono avere nausee e vomito. Ed allo stesso ri¬ 
guardo vanno ricordati i disturbi gastrici che 
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si verificali) nelle malattie del fegato, della ci¬ 
stifellea, dei reni, dell’intestino, e dei perito¬ 
neo, nel morbo di Basedow, nei tumori cere¬ 
brali, nelle meningiti ed infine le crisi gastriche 
dei tabetici. 

Una importanza clinica notevole hanno i di¬ 
sturbi della secrezione: la# iperacidità, la iper- 
secrezione, la gastrosuccorea continua o inter¬ 
mittente (morbo di Reichmann). 

Non raramente i disturbi della secrezione si 
accompagnano a disturbi della motilità, come 
a 1 esempio spasmi della muscolatura dello sto¬ 
maco, piloro spasmo, cardiospasmo. Quasi tu|to 
ciò che si conosce al riguardo lo si deve agli 
esami radiologici. Talvolta i fatti spastici di¬ 
mostrabili alla radioscopia possono sussistere 
per molto tempo senza fenomeni dolorosi, per 
quanto nella grande maggioranza dei casi essi 
sono accompagnati da una dolenzia diffusa o 
anche da un dolore molto ben localizzato dal 
paziente. Il passaggio da questo stato alle neu¬ 
rosi sensitive è facilissimo, come avviene nel¬ 
l'asma bronchiale; è difficile anche nelle forme 
gastriche distinguere quanto si deve attribuire 
ai fatti catarrali e - quanto ai fatti schietta¬ 
mente neurotici. 

Nella grande maggioranza dei casi di neu¬ 
rosi gastriche e di ulcera il disturbo di cui prin¬ 
cipalmente si lamenta il paziente è il dolore. 
Si tratta di un vago senso di pressione o di pie¬ 
nezza, di un dolore al dorso, o infine di un do¬ 
lore nella parte superiore dell’addome a carat¬ 
tere colico con inizio improvviso e fasi di ac¬ 
centuazione e di decrescenza qualche volta con¬ 
tinuo per ore e ore. Questo dolore può essere 
in rapporto con lo stato di pienezza dello sto¬ 
maco, ma può essere anche indipendente dai 

pasti. 

La risposta al quesito se si tratti di una 
. neurosi o di un’ulcera gastrica o di ambedue 
le affezioni, il più delle volte può essere data 
solo da un’anamnesi ben raccolta. Al riguardo 
oltre le condizioni generali di vita interessa 
conoscere specialmente le abitudini alimentari, 
la qualità e la quantità dei cibi, la regolarità 
dei pasti, i periodi di intervallo tra un pasto e 
l’altro, l’eventuale idiosincrasia verso qualche 
. cibo, la tendenza ai disturbi gastrici febbrili in 
rapporto a.d errori dietetici consapevoli o incon¬ 
sapevoli o manifestantesi anche senza, nessuna, 
causa apparente. Un elemento di notevole im¬ 
portanza è il senso di fame e sopra tutto di 
fame dolorosa. Tale sensazione però oggi in 
Germania, a causa della scarsezza degli ali¬ 
menti, non ha gran valore diagnostico. Oggi 
lo stomaco dei sani si svuota più rapidamente. 
D'altra parte la grossolanità dei cibi ed il modo 
affrettato col quale si mangia, che provoca la 
ingestione di una notevole quantità di aria, de¬ 


terminano una dilatazione eccessiva dello sto¬ 
maco e delTintestino. La guerra ha inoltre mol¬ 
tiplicato i disturbi gastrici in rapporto alla 
diffusione dell’abitudine di fumare. Si verifi¬ 
cano ora gravi forme di neurosi gastriche con 
nausee e .crampi. Raramente in queste forme 
si trovano punti dolenti alla pressione della 
regione gastrica ed anomalie del contenuto a- 
cido, ma l’esame radioscopico dimostra uno 
spasmo persistente, un aumento della peristalsi 
e l’affrettamento dello svuotamento dello sto¬ 
maco. La sospensione del fumo determina un 
miglioramento ed anche la scomparsa dei di¬ 
sturbi. È probabile die si tratti di fenomeni 
dipendenti da avvelenamento nicotinico, tanto 
più che qualche volta coesistono disturbi car¬ 
diaci di natura neivosa (angina pectoris vaso¬ 
motoria). 

La sensazione semplicemente molesta o an¬ 
che dolorosa dipendente dalla fame svanisce 
non appena si introduce nello stomaco un pez¬ 
zo di pane o un cucchiaio di zuppa. Talvolta 
tale sensazione di fame dolorosa si ha nell’ul¬ 
cera duodenale, ma può anche verificarsi nelle 
malattie della cistifellea. In casi tipici di ul¬ 
cere del duodeno è stato dimostrato che tali 
sensazioni dolorose sono determinate da pilo- 
rospasmo in rapporto a contemporaneo auroen-. 

te della secrezione gastrica. 

Il dolore dipendente da ulcera dello stomaco 
si ha stereotipica mente in ore determinate su¬ 
bito dopo la introduzione del cibo o anche al 
momento della digestione da una a tre ore dopo 
il pasto. Nell’ulcera duodenale il dolore si ha 
più tardi, da quattro a sei ore dopo il pasto 
quando lo stomaco si svuota. U dolore invece 
dipendente da pure neurosi gàstriche non ha 
alcun rapporto con il riempimento e lo svuota¬ 
mento dello stomaco. Conviene per altro tener 
presente che l’ulcera tanto dello stomaco quanto 
Tel duodeno possono esistere senza alcunh sen¬ 
sazione dolorosa, ed è ben noto ohe esistono 
dei casi nei quali la prima manifestazione di 

tali affezioni è l’emorragia. 

Ad ogni modo nelle neurosi gastriche la com¬ 
parsa del dolore è molto irregolare ed al ri¬ 
guardo si assomiglia di più al dolore dell’ul¬ 
cera duodenale. Nelle neurosi i cibi di diffìcile 
' digestione, ossia quelli che più si trattengono 
nello stomaco sono meglio sopportati, mentre 
gli alimenti di facile digestione, come il latte, 
U thè le minestrine provocano dolore, nausea, 
vomito. È perciò che talvolta le neurosi ga¬ 
striche peggiorano quando si intraprende la 

cura dietetica indicata per l’ulcera. . 

La determinazione di un punto doloroso alla 
pressione ben circoscritto nella regione gastrica 
ha< molta importanza per la diagnosi di ulcera 
duodenale. Secondo Westphall e Katsch questo 
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punto si uova ad un dito e mezzo a destra dei 
punto medio della linea ombelico-xifoidea. Na¬ 
turalmente questo punto si sposta a seconda 
che si esamina il paziente in piedi o ai letto. 
In ogni caso conviene tener conto delle varia¬ 
zioni individuali in rapporto alla sede dell’om¬ 
belico ed alla costituzione grassosa della pa¬ 
rete addominale. Comunque il ponto doloroso 
alla pressione nelle ulceri lontane dal piloro e 
nella iperacidità nervosa si trova più a sinistra 
verso la linea alba ed anche oltre questa. 

Conviene tener presente che l’esaminando può 
essere un soggetto isterico e quindi è r accoman¬ 
dabile di non suggerire la sensazione e la loca¬ 
lizzazione di essa. Meglio è farsi indicare dal 
paziente stesso il punto dolente ed astenersi dal 
concentrare la di lui attenzione con minuti in¬ 
terrogatovi e lunga palpazione. 

Notevole importanza diagnostica, per quanto 
spesso se ne esageri il significato, è l’accerta- 
mento dello stato 'della secrezione a digiuno 
ed i .risultati ded'esame- funzionale dello sto-* 
m aco. Per il passato si attribuì alla determi¬ 
nazione dell’acidità gastrica una importanza 
decisiva, ma non è dubbio che un solo dato sul 
chimismo gastrico conduce ad errori di giudi¬ 
zio, giacché è ora ben noto che l'acidità totale 
Come la quantità dell'acido libero varia note¬ 
volmente nei diversi individui sani ed anche 
nello stesso individuo in varie condizioni. Gra¬ 
zie alle ricerche di Paulow, abbiamo appreso a 
ben giudicare le relazioni tra psiche e secre¬ 
zione gastrica, e sappiamo quindi quanto que¬ 
sta sia dipendente da influenze nervose. Il 
dogma, che l’ulcera dello stomaco o del duodeno 
si accompagni quasi sempre ad iperacidità è 
scosso da gran tempo. In rapporto alle diffe¬ 
renze et io logiche ed alle caratteristiche delle 
singole neurosi gastriche l’acidità può essere 
normale, aumentata o diminuita. 

Dal punto di vista diagnostico hanno grande 
importanza le emorragie occulte. Di regola 
per svelare queste emorragie si proibisce al pa¬ 
ziente di mangiare ogni specie di carne, com¬ 
preso il pesce, almeno per tre giorni-. E quindi 
si fa l’esame delle feci ricercando il sangue con 
i metodi chimici ben noti. 

Maggiore sicurezza diagnostica dà l’esame ra¬ 
diografico quando sia naturalmente integrato 
dall’anamnesi e dai risultati delle prove fun¬ 
zionali. 

Comunque non bisogna mai trascurare di 
tener presente che fra ulcera e nevrosi gastri¬ 
che esistono delle intime relazioni, non solo 
nel senso che l'ulcera può essere causa di di¬ 
sturbi nervosi spesso imponenti, ma anche nel 
senso che l’ulcera stessa non è, secondo l’opi¬ 
nione di molti, che l'espressione di uno stato 
nervoso vegetativo. dr. 


Carcino: 


II 


a del duodeno. 



(S. Ij. Deaver e S. ,S. Ravdin. A/n. Journal of 
/ned. sdences , aprile 1920). 

Il carcinoma del duodeno è un’eventualità 
molto rara: dalle statistiche di autopsie, esso 
risulta con la frequenza del 0.033 %; relativa- 
inente ai tumori dell'intestino, Ja frequenza 
del carcinoma duodenale è del 2.5-3%. Consi¬ 
derando il solo intestino tenue, in tutta la sua 
lunghezza, la frequenza del carcinoma è mag¬ 
giore nella prima porzione del duodeno, proba¬ 
bilmente poiché questa è la sede preferita del- 
1 ulcera,* sebbene la degenefazione carcinoma- 
tosa di qusta sia meno frequente che in quella 
gastrica, considerando invece il solo duodeno, 
la frequenza del carcinoma è maggiore nella 
seconda porzione per i] fatto della presenza 
dell ampolla di Vater e dello sbocco del dotto 

pancreatico. 

L A. avuto occasione di esaminare un caso, 
di cui riporta la storia. Tratta vasi di un uomo 
di 63 anni, che si lamentava specialmente di 
dolore al lato destro dell'addome, che durava 
da cinque mesi, si presentava subito dopo i 
pasti, eia più intenso la notte, si irradiava 
alla schiena ed era. diventato più forte negli 
ultimi tempi. 11 paziente accusava nausea e 
spesso eruttazioni; non vi fu mai itterizia, nè 
vomito; il dolore sembrava calmarsi per un 
poco, mangiando. Il paziente era diminuito di 
circa 15 kg. 

All’esame si notava cattivo stato di nutri¬ 
zione; dentatura in pessime condizioni con 
piorrea, lingua larga ed umida, molto impa¬ 
niata. Addome scafoide; distinta pulsazione 
cardiaca all'epigastrico. Il lato sinistro non è 
dolente alla pressione, nè rigido; la milza non 
si palpa; il retto di destra è rigido, special- 
mente nel terzo superiore, dove è pure dolente 
alla palpazione. Vi è una certa pienezza all’e¬ 
pigastrio, che dà l’impressione di una massa 
sottostante soda e ferma. Fegato non palpa¬ 
bile. 

Esame radiografico : stomaco : adesioni o 
forse ulcera presso il piloro; duodeno: nega¬ 
tivo. -'Stasi (notevole. Sensibilità sulla fossa 
iliaca destra, da causa indeterminata. 

Esame dei succo gastrico: acidità totale 0,91; 
HC1 0,6-1. Notevole quantità di amido, e di¬ 
screta di grasso. 

Con la diagnosi di probabile carcinoma ga¬ 
strico, il paziente venne sottoposto all’opera¬ 
zione in cdi si notò dilatazione della prima 
parte del duodeno ed una massa irregolare 
dura nella parete posteriore presso la fine del¬ 
la seconda porzione. Tratta vasi di una massa 
carcinomatosa ulcerata, che avéva origine al 

disotto dell’ampolla del Vater ed aveva invaso 

/ 
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ia testa elei parici eas in modo da formare un 
tutto unico. Venne praticata la gastrocntero¬ 
stomia posteriore: l'ammalato mori due giorni 
dopo. Probabilmente tratta vasi di un carcinoma 
primario,, per la rapida perdita eli peso e la 
.breve durata delia malattia; là. struttura isto¬ 
logica era quella di adeno-caicinoma. 

Patologia. — Il carcinoma, che segue l’ulcera 
duodenale, differisce di poco d all’ u le ero-car¬ 
cinoma pi lo rico; il lume del duodeno viene 
•quasi sempre dilatato. Vi è tendenza & meta¬ 
stasi; lo stomaco è spesso dilatato. Non è im¬ 
probabile che molti carcinoma pilorici, abbia¬ 
no origine nel duodeno e si estendano poi al 

piloro. . . 

Il carcinoma della seconda porzione ha ori¬ 
gine pressa la papilla del Vater. l'itterizia è 
quasi costante e persistente, sebbene non dello 
stesso grado come nel carcinoma dellampolla 
del Vater. Vi è spesso dilatazione dei dotti bi¬ 
liare e pancreatico, con formazione di cisti 
pancreatiche da ritenzione e necrosi grassa. 
Spesso il tumore è confuso in una sola massa 
col pancreas; istologicamente presenta somi¬ 
glianze col tessuto 'pancreatico, più che con 
le cellule della varietà cilindrica. 

v II carcinoma della terza porzione è il più 
raro fra i carcinomi dell’intestino tenue. Si 
presenta con l’aspetto di masse piatte, ulce¬ 
rate, con stenosi. Vi è dilatazione della prima 
e seconda parte dei duodeno. La struttura è 
alveolare od a cellule cilindriche. 

Diagnosi. — Se il tumore è palpabile, non lo 
si distingue facilmente da quello del piloro; i : 
tumori della seconda e terza porzione sono fìs¬ 
si, mentre quelli della prima e del piloro sono 
mobili. ' > N 

I tumori pilorici sono accompagnati da sin¬ 
tomi di ostruzione e di dilatazione gastrica. 
L’itterizia indica piuttosto un carcinoma duo¬ 
denale, e così pure l’acidità normale del succo 
gastrico, mentre nel carcinoma dello stomaco 

vi sono, quasi costanti e precoci, i sintomi di¬ 
speptici. 

T tumori della seconda porzione, specialmen¬ 
te quelli della papilla possono condurre a mor¬ 
te oer ostruzione biliare ed infezione giave, 
questi casi possono anche terminare per emor¬ 
ragia. 

Se vi è ostruzione del dotto pancreatico, si 
può avere diarrea, pancreatica con feci ab¬ 
bondanti, grasse, scolorite, molto puzzolenti, 

•cibi indigenti. > 

Nei tumori della terza porzione, predominano 
i sintomi gastrici, con vomiti di notevole quan¬ 
tità di materie biliari. 

Filippini. 


Sulla colelitiasi. 

• \ 

(Uott. Carlo Rhode. Miinch. Med. Wochenschr., 
n. 6). 

Un grande numero di malati eli litiasi biliare 
offre sintomi più o meno gravi di malattie ga¬ 
striche e spesso i medici sono tratti in errore, 
tanto da curarli anni e anni per malati di sto¬ 
maco. La vicinanza fra cistifellea e stomaco, le 
aderenze che spesso esistono fra i due organi 
in seguito alla litiasi, il decorso comune delle 
fibre nervose sensitive della cistifellea e di 
quelle del ventricolo, la dipendenza della pro¬ 
duzione e della secrezione della bile'dall’entra¬ 
ta del contenuto acido del ventricolo nel duo¬ 
deno, ci spiegano la .reciproca relazione fra i 
due organi. ^ 

Le opinioni degli autori sul chimismo gastri¬ 
co nella colelitiasi sono discordi: .alcuni hanno 
riscontrato iperacidità, altri ipoacidità. L'au¬ 
tore, esaminando il succo gastrico di 43 pa¬ 
zienti, ha riscontrato: 

12 volte rapporti normali (fra 20-40 HC1 
libero). 

12 volte ipoacidità (sotto a 20 HC1 libero; 

19 volte deficit di HC1. 

Perciò, su 43 casi, 31 volta la produzione 
dell'acido cloridrico era diminuita. 

La produzione di acido cloridrico ne soffre 
in modo-speciale in quei casi nei quali esiste 
obliterazione del cistico. 

Le stesse alterazioni nel chimismo gastrico 
le abbiamo trovate in inalati ai quali avanti 
anni era stata eseguita la colecistectomia con 
drenaggio a T o'tfneno. Nella colelitiasi esisto¬ 
no dunque le stesse alterazioni nel chimismo 
gastrico prima e dopo dell’operazione radicale, 
per cui esse non possono essere una conse¬ 
guenza dell’intervento operativo, ma un feno¬ 
meno concomitante della litiasi. Il fenomeno - 

• * 

potrà spiegarsi pensando che per la recipro¬ 
cità esistente fra tutti i succhi digestivi un’al-, 
terazione del sistema biliare agirà in via ri¬ 
flessa sulla secrezione gastrica, diminuendola: 
poi le alterate relazionai anatomiche (aderenze, 
perforazioni) ne hanno una parte, ma*il perno 
della questione deve esser cercato in un altro 

campo. , 

Noi sappiamo che durante il riposo deil’atti- 
vità digerente della ghiandola, dalla papilla 
fluisce continuamente una goccia di bile nei- 
1 intestino, ed oltre a questa ne viene immagaz¬ 
zinata una certa quantità nella vescichetta bi¬ 
liare. Se questa manca per colecistectomia o 
per obliterazione del condotto cistico, è natu¬ 
rale che quella quantità, di bile che dovrebbe 
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raccogliersi come riserva nella cistifellea, si 
aggiunge alla goccia che irrora continuamente 
l'intestino; con altre parole, arriva nell’intesti- 
no più bile di quella che vi arrivi normalmente. 
Ora è noto che se alcali o grassi arrivano in 
contatto colla mucosa del duodeno (Parolow, 
Bickel) la funzione secretoria gastrica viene 
influenzata nel senso di ipofunzione. Per i casi 
nei quali la cistifellea è conservata e il cistico 
è permeabile, bisogna pensare che abbiamo a 
fare con un organo che è leso nelle sue funzio¬ 
ni per alterazioni anatomiche, per cui non può 
assumere tutta la bile che dovrebbe accogliere, 
per cui anche in questi casi arriva più bile nel 
duodeno che nella vescica. 

La radiografìa dopò pasto di prova ha poi di¬ 
mostrato su 37 casi, 31 volta uno spostamento 
verso destra del ventricolo o del piloro o del 
duodeno, In 3 casi insufficienza pilorica, in 10 
casi residuo alimentare dopo 6 ore dal pasto di 
prova. All’operazione si rinvennero estese vec¬ 
chie aderenze fra la cistifellea raggrinzata e 
gli organi vicini. Lo stesso riscontrammo vi¬ 
sitando radiograficamente operati di coleci¬ 
stectomia con o senza drenaggio a T. Le alte¬ 
razioni radiografiche del ventricolo e del duo¬ 
deno sono un fenomeno concomitante della co¬ 
lelitiasi e sono dovute a compartecipazione de¬ 
gli organi vicini per adesioni, e tali alterazioni 
si riscontrano anche dopo operazioni, non già 
come conseguenza dell’atto operativo, ma piut¬ 
tosto come residuo della colelitiasi. 

Conclusione. 

1. Nella colelitiasi esiste per J,o più ipoacidità 
o deficit di HC1, quale conseguenza della, man¬ 
canza fisiologica della- vescica biliare ammala¬ 
ta; la ipoacidità esistente dopo l’operazione o 
il deficit di HC1 non è perciò una conseguenza 
dell’estirpazione della vescichetta biliare. 

2- Nella colelitiasi si osserva alterazione di 
posizione e forma disturbi di motilità del ven¬ 
tricolo e del duodeno radiologicamente dimo¬ 
strabili e prodotte da adesióni; l’operazione 
stessa non ha alcuna importanza per la genesi 
di queste aderenze. 

3. Queste alterazioni non turbano ri benessere 
degli ammalati. 

4. Per queste ragioni la colecistectomia deve 
essere preferita ai metodi conservativi, perchè 
si allontana un organo fisiologicamente fuori 
di l'unzione e si assicura il paziente contro ulte-' 
rmri gravi conseguenze, che deriverebbero dal¬ 
la conservazione deirorgano. 

Pergher. 
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CHIRURGIA. 

I postumi peritoneali 

delle ferite dell’addome, da proiettile di guerra, 

(M. Stassen. Archives Médicales Belges, n.-11, 
novembre 1918). 


Un ferito del ventre:, anche operato e ben 
guarito, non è al sicuro di ogni pericolo; solo 
eccezionalmente può ritrovare tutta la sua ca¬ 
pacità fìsica. Anche nei ilaparotomizzati con 
decorso post-operatorio della ferita nelle con¬ 
dizioni più favorevoli, persiste quasi sempre 
un po’ di debolezza delle pareti addominali, e, 
per poco che ci sia stata, infiammazione o in¬ 
fezione, questa debolezza delle pareti addomi¬ 
nali si traduce spesso in un eventramento più 
o meno notevole. E vi sono altre complicazioni 
che sfuggono facilmente all’investigazione: so-' 
no le aderenze peritoneali che saldano gli or¬ 
gani addominali fra loro e alle.pareti dall’ad¬ 
dome. Esse, relativamente silenziose per un 
tempo più o meno lungo, si rivelano qualche 
volta bruscamente con sintomi allarmanti di 
stasi e d’occlusione intestinale acuta, che, in 
certi casi, richiedono.una nuova laparotomia. 

L’A. ha avuto campo di osservare, adl’Isti- 
tuto di rieducazione professionale per mutilati 
e invalidi di guerra che i'1 Governo belga ha 
creato a Pori,-Villez, una trentina di feriti ad¬ 
dominali, quasi tutti « laparotomizzati di guer¬ 
ra», colà inviati per la rieducazione profes¬ 
sionale, dichiarati guariti, cioè non aventi più 
bisogno di cure mediche. Una diecina avevano 
subito, prima di essere inviati all’Istituto, in¬ 
terventi di chinirgia riparatrice destinati a 
chiudere la breccia della parete addominale; i 
più erano stati provvisti di ventriere elastiche. 

Fra questi trenta feriti del ventre solo una 
diecina avevano ricuperata una capacità fìsica 
intera o quasi; cinque o sei avevano pareti ad¬ 
dominali ben continenti ma un po’ deboli; nove 
erano affetti da eventramento più o meno ac¬ 
centuato con frequente visceroptosi consecu¬ 
tiva. In generale, questi mutilati si lamenta¬ 
vano di disturbi gastro-intestinali (meteorismo, 
senso di pesantezza nell’addome, pirosi, rallen¬ 
tamento della digestione, ecc.). Sei altri muti¬ 
lati avevano, inoltre, defecazioni dolorose, so¬ 
pratutto quando erano leggermente stitici; in 
tre fu notata la stasi intestinale cronica, ed 
in altri tre casi (vale a dire nel 10 % de] to¬ 
tale) si dovè intervenire d’urgenza con una 
nuova laparotomia per occlusione intestinale 
acuta, determinata da numerose aderenze e 
briglie fibrose.. 

Le ferite dell'addome localizzale nei fianchi 
lasciano qualche volta, oltre ..l’eventramento 
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della parete addominale con aderenze perito¬ 
neali e disturbi patologici consecutivi, fistole 
cocche che, in certi casi, sono difficilissime a 
chiudere e che richiedono una nuova laparoto¬ 
mia e una resezione intestinale. D’altra parte, 
la fìstola si apre con intermittenza; geme per 
3-4-5 settimane e poi si chiude di nuovo per 

2-3 mesi. 

I postumi di laparotomie posteriori e sopra¬ 
tutto i postumi di laparotomie che .furono com¬ 
plicate da nefrectomia e da fistola stercorale 
posteriore s’accompagnano qualche volta a cri¬ 
si dolorose d’un carattere impressionante, lo¬ 
calizzate nella regione renaie e lungo il tra¬ 
gitto del colon. Esse sono d una violenza e- 
strema, immobilizzano completamente il pa¬ 
ziente, si acutizzano maggiormente nei tenta¬ 
tivi di palpazione dell’addome e non cedono che 
ad iniezioni ripetute di morfina (3-4 ctgr. al 
giomoì. Durano da 8 a 10 giorni, poi tutto 
rientra nella calma; ma ricompaiono dopo 
qualche settimana e senza causa apparente. 1 
clisteri, i purganti pon esercitano un’influenza 
speciale sul loro decorso; le iniezioni di fibro¬ 
lisina e di tiosinamina sembra favorirne la 
guarigione. L A. ha visto due di questi casi. 

Nelle laparotomie basse per ferite della ca¬ 
vità peritoneale complicate da lesioni della ve¬ 
scica, aderenze peritoneali possono imbriglia¬ 
re la captila vóscicale ed essere causa d incon¬ 
tinenza delle urine. 

,Le laparotomie alte, sopratutto quelle a T o 
a L, praticate per'lesioni concomitanti del fe¬ 
gato, della milza o del pancreas, o d'uno dei 
grossi vasi dell’addome, richiedenti una larga 
apertura del ventre, lasciano anche dietro di 
loro, oltre i postumi inerenti ai visceri feriti e 
alle aderenze peritoneali, disturbi abbastanza 
serii della statica .del tronco e de Hai deambula¬ 
zione (deviazione della colonna vertebrale, sco¬ 
liosi, lordosi, camptorachide, deambulazioni 
sulla punta del piede e .raccorciamento appa¬ 
rente dell’arto dal lato, della laparotomia, ecc.). 
In tali mutilati questi disturbi si sviluppano 
spesso su un terreno pitiatico, ma la loro ge¬ 
nesi può essere egualmente spiegata da .retra¬ 
zioni muscolari e cicatriziali dovute ad atti¬ 
tudini viziose prese durante il soggiorno a 1 et - 
t , o al momento dei primi passi. Quando le 
attitudini viziose persistono per più mesi, di¬ 
ventano quasi sempre definitive ed è ben dif¬ 
ficile di rimediarvi ulteriormente. Le loro con¬ 
seguenze sono allora gravissime sullo stato fi¬ 
sico e morale del ferito e sulla sua capacita 
professionale* futura. 

Il divenire economico dei « laparotomizzati 
di guerra ». Fra i 30 feriti gravi dell'addome 
inviati all’I. M.^I. 0. di- Port-Villez per la rie¬ 


ducazione professionale, 10 solamente hanno 
potuto riprendere il mestiere che esercitavano 
prima di essere chiamati sotto le armi; me¬ 
stiere non rude nè richiedente grandi sforzi 
muscolari: 5 coltivatori, 2 magazzinieri, 3 un- 
piegati Gl altri 20 son dovuti essere orientati 
verso nuovi mestieri, cioè 7 verso l’industria 
del cuoio, 5 verso professioni intellettuali (scuo¬ 
le ausiliari, disegno industriale, architettura), 

2 verso l’industria del libro, 2 verso l’elettri¬ 
cità e la telegrafia senza fili, 2 verso mestieri 
diversi (sarto, pellicciaio); 2 sono stati conge¬ 
dati senza pensione come domestici. Prima 
essi esercitavano il mestiere di carpentieri, mi¬ 
natori, carrettieri, agricoltori, fabbri, ecc.; al¬ 
l’Istituto di Port-Villez sono stati rieducati a 
professioni non richiedenti grandi sforzi mu¬ 
scolari, a cui la malattia li ha resi inabili. 
Nella pensione che lo Stato deve loro assegna¬ 
re si deve tener conto di questa circostanza di 
fatto. 

Valutazione del grado delle incapacità fisiche 
per ferite dell'addome (la proiettili di guerra. 
— LA., tenendo conto-della diverstà delle fe¬ 
rite dell’addome da progettili di guerra e dei- 
esperienza acquistata nel corso di quattro an¬ 
ni di chirurgia di guerra, ha proposto il se¬ 
guente schema : 

1° cicatrice fragile della linea 
abba senza eventramento ben 
caratterizzato . . *. 5 a 10 p. 190 

2° cicatrice fragile dei fianchi 
che in un tempo più o meno 
lontano condurrà ad un even¬ 
tramento, sopratutto se il muti¬ 
lato deve esercitare un mestiere 
faticoso ..10 a lo p. 100 

3° eventramento ben e a ratte- 
lizzato senza visceroptosi esen- 
za disturbi gastro-intestinali . lo a 20 p. 100 

4° eventramento relativamen¬ 
te- stretto (breccia muscolare 
• larga da 2 a 3 centimetri nel 
suo diametro più grande), ma 
con disturbi intestinali e sin¬ 
tomi caratteristici di aderen¬ 
ze epiploiche.30 a 35 p. 100 

In vista di un aggravamento 
ulteriore dello stato del muti¬ 
lato, riservargli nel processo¬ 
verbale di pensione un ricorso 
per even-tuaìte aumento della- 
tassa di pensione accordata. 

5° eventramento largo della 
linea alba o dei fianchi accom¬ 
pagnata da segni certi di peri¬ 
tonite cronica (disturbi gastro¬ 
intestinali, coliche, stitichezza 





IL POLICLINICO 


961 

■ostinata, accompagnata da vo¬ 
miti alimentari). Serbargli e- 
,guaUnente nel processo-verbale 
un ricorso per aumento di pen¬ 
sione in caso di aggravamen¬ 
to .40 a 50 p. 100 

Se vi è in più fìstola sterco- 

rate intermittente. 60 p. 100 

6° gli eventramenti consecu¬ 
tivi alle laparotomie a T, in 
croce, ecc., sono.spesso larghe, 
sempre gravi e poco compati¬ 
bili con l’esercizio di una pro¬ 
fessione. faticosa; senza segni 
di peritonite cronica, essi com¬ 
portano un’incapacità di . . ., 25 a 35 p. 100 
Se si accompagnano 'a* di¬ 
sturbi della statica del corpo 
(attitudine viziosa acquisita, 
scoliosi, lord osi, camptorachide, 
raccorciaimento apparente di 
uno degli arti inferiori) senza 
segni di peritonite cronica . . 50 p, 100 

7° le laparotomie che hanno 
provocato gli eventramenti in¬ 
dicati ai paragrafi 5 e 6 sono 
state spesso praticate da lesioni 
viscerali multiple; se vi è stata 
splenectomia. rassegno sopra- 
scritto può essere aumentato 

di . . ... . 20 a 25 p. 100 

Per una nefrectomia, aumen¬ 
to di x . 25 a 30 p. 100 

Per resezione della vescicola 

biliare, aumento di.25 a 30 p. 100 

Gbinteiventi sul parenchima 

• 

epatico, sul pancreas, sullo sto¬ 
maco, si accompagnano spesso 
a cirrosi e a pariepatite, a pan¬ 
creatite e periipancreatite, a ga¬ 
strite e a perigastrite (periepa- 
tite, peripancreatite, perigastri- . 
te non essendo ohe varietà di 
peritonite cronica). Bisogna al¬ 
lora, secondo i casi, contare su 

un aumento di.30 a 50 p. 100 

Alcuni di questi mutilati sono 
dei veri in/fermi incapaci di 
ogni lavoro. 

8° in caso di Aderenze vesci- 

t 

cali con disturbi della minzione 
aumento ai 5° e 6° di . . •. . . 15 a 20 p. 100 

0° in caso di cicatrici poste¬ 
riore, aumento di . ..15 a 20 p. 100 

10° se vi sono in più crisi di 
nevralgie coliche, aumento, se¬ 
condo la frequenza delle crisi, 
di.15 a 25 p. 100 
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Certo questo schema, non è completo, ma lo 
scopo è stato sopratutto di attirare l’attenzione 
sulla situazione particolare dei soldati con po¬ 
stumi peritoneali da ferite dell’adddme. Questi 
mutilati devono essere esaminati cin la mas¬ 
sima attenzione; poiché, anche sotto le appa¬ 
renze di una salute florida e d’uno stato fìsico 
dei più soddisfacenti, sono abbastanza, spesso 
esposti . ad accidenti gravi: qualche volta la 
loro cavità. peritoneale non è che un vulcano 
spento, di cui i risvegli inattesi possono con¬ 
durre, se non si è prevenuti, alle peggiori ca¬ 
tastrofi. 

B. ài a se r. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGDESSI. 

R. Accademia delle Scienze mediche 

di Palermo. 

Seduta straordinaria del 29 aprile 1920. 

Lotta contro la tubercolosi. 

Prof.. C. Lazzaro. — Riassume i eriterii della 
lotta antitubercolare nei seguenti provvedimenti : 

1° Diagnosi precoce della malattia, i centri di 

\ 

accerta mento diagnostico, all’uopo creati, d’aocor- 
do con i dispensa rii, tendono ad accertare la ma¬ 
lattia fin dal suo primo apparire. 

2° Cura dell’ammalato , che va fatta in appo¬ 
siti locali, a secondo delle condizioni deflF infermo. 
Parla perciò dei tubercolosa rii e dei sanatorii. 

I dispensarii curativi per gli ammalati di fonile 
assai incipienti, o chiuse o per quei casi assai rari 
in cui la recezione in sanatorio non è attuabile. 
Nei dispensarii curativi si svolge lina serie di prov¬ 
vedimenti che formano la parte più importante 
della lotta antitubercolare : educazione, dell'amma¬ 
lato, il ( ina le deve cercare di usare tutti i mezzi, 
perchè la sua malattia non venga trasmessa agl/ 
altri ed educazione dei sani, i quali con la co¬ 
noscenza dei pericoli, apprendano a sfuggire alle 
continue minaccie. 

Sorge la necessità delle rase in montagna, delle 
colonie alpine, delle case de1 sole, degli ospizi ma¬ 
rini, delle scuole all'aperto. Tutte queste istitu¬ 
zioni debbono essere laicamente sussidiate, per¬ 
chè possano rispondere allo scopo, ed il sussidio 
deve essere dato dallo Stato. 

Argomento importante nella lotta contro la tu¬ 
bercolosi è il matrimonio dei tubercolosi. I/O. ere- 
' / ; . 

de inutili le leggi proibitive, le quali eviterebbero 
il matrimonio ufficiale, ma.., non eviterebbero mai 
quello che noi medici, nello interesse della uma¬ 
nità. vogliamo evitare, il consiglio del medico, 
dice l’O., se ben dato edj affettuosamente dato. 
potrà diminuire il numero dei matrimonti delle 
persone affette e perciò anche la procreazione dei 
predisposti . ciò che una legge non riuscirà a fare. 

Ricorda quanto la città di Palermo ha fatto 
per la lotta antitubercolare. 
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L’O. erede che per combattere il male, fin dal 
suo primo apparire, siano efficaci le frequenti ispe¬ 
zioni. sanitarie delie scuole, fatte da specialisti ed 
alle ispezioni sanitarie dovrebbero seguire le vi¬ 
site domiciliari, fatte dalle dame visitatrici, la cui 
istituzione dovrebbe venire fatta più stabilmente. 

I/O., suggerisce la istituzione delle navi viag¬ 
gianti, die stessero a bordo ricoverare degli am¬ 
malati di tubercolosi: tali navi dovrebbero es¬ 
sere riservate per coloro che non possono essere 
internati in altri luoghi di cura e per i quali la 
dimora in mare potrà essere di giovamento. 

Nella lotta contro la tubercolosi non bisogna 
però dimenticare il tubercoloso, che per le sue 
condizioni fìsiche è ancora in grado di poter trarre 
vantaggio del suo lavoro. Bisogna quindi creare 
scuole di lavoro, laboratorii speciali in appositi e 
ben adatti locali dove questi infermi potessero es¬ 
sere avviati ad un lavoro redditizio, confacente e 
che risponderebbe assai bene non solo per loro, J- 
ma ancora per la società. 

M. ClULLA. 


Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 6 maggio 1920. 

Presiede il prof. Spirino, presidente. 

La sublussazione della mandibola nel rianimamento 

dei nati asfìttici. 

Rizzatti prof. G. (direttore della Maternità e 
Brefotrofio). — La sublussazione mandibolare as¬ 
sume l'importanza di un nuovo metodo che la pra¬ 
tica di alcuni anni dimostrò al Disserente essere 
ancora più utile ed efficace di quello classico di 
Schultze. 

Contributo allo studio delle malattie prodotte 
da germi similcarbonchiosi. 

Sarti dott. C. (aiuto dell’istituto -d’igiene). — 
T/O. dopo aver ricordato l’esistenza di germi si- 
milcarbonchiosi e le differenze loro con i carbon¬ 
chiosi veri, sia morfologiche, culturali e biologi¬ 
che, che patogene, ricorda pure gli AA. che primi 
li misero in evidenza e IL descrissero. Fa quindi 
menzione dei pochissimi casi descritti nella lette¬ 
ratura riguardo le forme morbose che tali germi 
sono capaci di determinare nell’uomo, citahdo Wi- 
lamowscki (1912), Pokchiscliewscky (1914). 

Con le debite ricerche culturali e sperimentali, 
j h> i con le prove di agglutinazione di siero di san¬ 
gue del paziente, positive al titolo di 1 : 150, l’O. 
riesce a mettere in evidenza la presenza di germi 
similcarbonchiosi pensando essere ad essi dovuta 
la forma morbosa polmonare su menzionata. 

I V j •* » . fi • 

Sopra la sterilizzazione e conservazione del latte 

con tintura di iodio. 

(Comunicazione preventiva). 

Si monini prof. A. (direttore della Clilnica Pedia¬ 
trica). — Le sue ricerche datano dal luglio 1919, 
e sono in parte chimiche e batterioscopiche, in 
parte sperimentali sopra animali e bimbi lattanti. 


Le prime si riferiscono alla reazione, viscosità, 
ebollizione, coagulazione, ai vari componenti, lat¬ 
tosio, grasso, albuminoidi. fermenti, sali, ecc., del 
latte iodato; alle modificazioni della flora batte¬ 
rica comuhe: le seconde riguardano la tolleranza 
per parte degli animali, e quindi dei bambini, del 
latte conservato anche per più giorni con la tin¬ 
tura di iodio. 

Modificazioni notevoli nella composizione chimi¬ 
ca' o almeno tali da sconsigliare il latte iodato 
per l’uso comune, non furono riscontrate: la tol¬ 
leranza sia negli animali che nei bambini fu per¬ 
fetta anche con quantità notevoli di iodio; la con¬ 
servazione fu veduta normale*per 40-56 e 90 ore, a 
seconda della temperatura ambiente. Crede quin¬ 
di l'O. che si possa ricorrere a questo metodo di 
conservazione del latte, tanto più che si presenta 
semplice, alla portata di tutti. 

Valore della reazione di precipitazione di Sachs 
e Georgi nella diagnosi di sifìlide. 

Morini L. — L’O. fa una breve comunicazione 
preventiya ili esperimenti sulla reazione di flocu- 
lazioue di Sachs e Georgi diretti a stabilirne il 
valore per la diagnosi di infezione luetica. 

La reazione fu condotta usando estratto alcooli- 
co di cuore di bue direttamente inviato dal Sachs 
ed estratti alcoolici fatti dall’O. opportunamente 
mescolati, diluiti c colesferinati secondo le indi¬ 
cazioni degli AA. La tecnica seguita fu quella più 
reeihte, lasciando i tubi per dodici ore in termo¬ 
stato a IT*. 

Tutti i sieri furono sottoposti, i>er controllo, 
anche alla reazione di Wassermann, secondo il me¬ 
todo originale usato nel laboratorio della Clinica 
Dermatologica. 

T sieri cosà esaminati furono 158. Dalle conclu¬ 
sioni che l’O. espone resulterebbe confermata, i>er 
la reazione di Sachs e Georgi una specificità, per 
quanto inoli assoluta per la diagnosi di sifilide, ri¬ 
sultando positiva nel 90 % circa dei casi clinica¬ 
mente accertati, ed una sensibilità particolarmente 
precoce nelle forme di lue iniziale. La concordan¬ 
za coi risultati della reazióne di Wassermann si 
ebbe nell’84 % circa dei casi. I sieri non sifilitici 
reagirono tutti negativamente, tranne che in un 
caso ;di lupus nel quale' si ebbe pure una Wasser¬ 
mann positiva débole. 

I I 

Cura delle endometriti croniche e delle metrorragie 

da esse dipendenti. 

Rizzatti prof. G. — L’O espone un suo metodo, 
che è una modificazione di quello di Vect. Messa 
allo scoperte» la porzione vaginale, introduce nel¬ 
l'utero una comune sonda od una sociale sottile 
pinza, rivestite di un sottile strato.di cotdae im¬ 
bevuto di una soluzione concentrata di iodio e gli¬ 
cerina. In qualche caso con la stessa pinza pra¬ 
tica una leggera dilatazione del canale cervicale, 
per facilitare il deflusso ilei secreti e dei detriti, 
lai cura si può fare ambulatoriamente : non pre¬ 
senta i i>erieoli nè gli Riconvenienti delle inie¬ 
zioni e del raschiamento; ed offre il grande van¬ 
taggio di risparmiare una dilatazione cervicale. 
Enumera i diversi casi trattati con tale metodo. * 
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Un sintomo patognomonico in patologia ostetrica. 

Rizzardi prof. G. — Questo consiste in una ra¬ 
pida e straordinaria distensione dell’utero in gra- 
videnza al V e VI mese, al punito da sorpassare 
il volume di una gravidanza a termine. Tale sin¬ 
tonia corrisponde sempre e soltanto alla gravidan¬ 
za gemellare monocoria con idramnios unilaterale, 
ineguale sviluppo fetale e macroeordia del feto 
idramniotico. Di un caso analogo l’O. da illustra¬ 
zione e mostra fotografie. 

R. SlMONINI. 


Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica del 24 aprile 1920. 

Presidente : prof. Vittorio Putti. 

Intorno ad un ritrovamento malpighiano 
fatto dalla Presidenza. 

Franchini F. — Trattasi di una cassetta conte- 
tente ferri anatomici e di dissezione usati da 
Malpiglii, e perciò di un oggetto e di un fatto di 
grande importanza storica, su cui il F., segretario 
della Società, riferisce e commenta. 

Sulla guarigione spontanea della tubercolosi renale. 

Ferrucci A. — Presenta 'pezzi anatomici (reni, 
ureteri e vescica) ricavati da una necroscopia di 
malato deceduto nella sezione chirurgica. Il rene 
destro era invaso da tubercolosi massiva, era un 
rene cistico e caseoso; affezione che ebbe un de¬ 
corso silenzioso. Il rene sinistro mostrava segni di 
nefrite parenchima tosa. 

I/O. parla sulle idee attuali della cura della 
tubercolosi renale, che è solo chirurgica e discor¬ 
re della rara possibilità di guarigione spontanea 
di essa. Non breve discussione segue intorno a 
questa comunicazione. 

Sulle lesioni dei legamenti crociati del ginocchio. 

Serra A. — Presenta u» malato, nel quale un 
grave i>eso caduto sulle ginocchia, provocò di¬ 
storsione in valgi sino, rotazione esterna con fles¬ 
sione del ginocchio con lussazione della tibia. La 
stabilità del ginocchio è compromessa solo nella 
flessione. Avvenne lo s-4„ P1K) dei legamenti, ri¬ 
manendo illeso il resto del l’a’ppa rato legameli toso. 
Compie l’esame obbiettivo del malato, ]>er dimo¬ 
strare il suo asserto, e presenta radiografie. 

' Dott. G. M. Piccinini. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 21 maggio 1920. 

Taglio cesareo. 

Asportazione di nodi flbro-mtornatosi. 

E. Alfieri. — Presenta un caso di taglio ce¬ 
sano con ovarO-sal giugo-isterectomia sopra vagina¬ 
le per grosso fibro-mionia del segmento inferiore 
accludente la pelei (gr. 3400), con estrazione di un 
feto vivo (gr. 2700) e decorso post-opera torio nor¬ 
male. 
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Ed un altro caso di asportazione di cinque nodi 
fibro-miomatosi sottosierosi ed intramurali da un 
utero gradivo al V mese , con prosecuzione indi- 

sturbata della gravidanza. 

Contributo casistico alla terapia chirurgica 
deirechinococco addomino-pelvico. 

E. Alfieri. — Riferisce ed illustra sei casi di 
cisti di echinococco interessanti direttamente od 
indirettamente gli organi pelvici, accolti nella Cli¬ 
nica Ginecologica di Cagliari, durante il periodo 
di sua direzione. 

In due casi trattavasi di grosse cisti dello sfon¬ 
dato vescico-nterino, di cui una suppurata. In un 
terzo la cisti di echinococco, pure .suppurata, del 
fondo cieco vescico-nterino, comunicava colla ve¬ 
scica e presentava note anatomopatologiche, nou 
dubbie di tùbercolizzazione secondaria della pa¬ 
rete. 

In un altro esisteva una cisti da echinococco 
dell’ovaio destro ed un’altra più piccola del con¬ 
nettivo preperitòneale parietale, oltre ad uln fibro¬ 
mioma uterino interstiziale, del volume di un 
arancio. 

Nel quinto caso si trattava di una grossissima 
cisti suppurata, occupante tutto l’addome, ed im¬ 
piantata con ogni probabilità primitivamente al¬ 
l’ilo della milza. 

In fine nel sesto esistevamo cisti multiple al lo¬ 
bo sinistro del fegato, alla fossa iliaca destra, 
nella pe-lvi e nel .setto retto-vagina le. Alla pun¬ 
tura esplorativa da quest’ultima venne estratto 
liquido acquoso, limpidissimo, contenente tipici 
protoscoliei vivi. 

Quest’ultimo caso, data la molteplicità delle lo¬ 
calizzazioni. venne passato per l’intervento alla 
Clinica Chirurgica. 

Gli altri cinque vennero trattati operativamente 
dall’O., in 4 di essi colla esportazione totale della 
cisti, e nel quinto colla sua resezione e marsu- 
pializzazione, essendo riuscita impossibile l’enu¬ 
cleazione completa. 

In un caso venne associata l’isterectomia sub¬ 
totale pei- fibroma dell’utero, ed in un altro la 
resezione e la sutura della cupola vescicale. 

In tutti i casi seguì guarigione completa. 

Un caso di setticopiemia tubercolare. 

Reina G. — Presenta un caso interessante i>or- 
tato al tavolo anatomico nel quale il decorso cli¬ 
nico della malattia ed alcuni palesi sintomi ob¬ 
biettivi hanno condotto ad una diagnosi che solo 
le ultime indagini anatomo-patologiclie microsco¬ 
piche hanno potuto specificare. Ha dimostrato che 
i reperti macroscopici dell’autopsia confortavano 
in graln parte quelli clinici e quindi la stessa dia¬ 
gnosi clinica. 

Si .riferisce al caso segnato col N. 4313 di pro¬ 
tocollo dell'archivio dell’Istituto di Anatomia pa¬ 
tologica. 

N. Maria, di anni 43, contadina, entrata all’o¬ 
spedale dieci giorni prima della morte, per vasto 
ascesso estendentesi alla regione sacrale, glutea e 
]*erineale da streptococchi e stafilococchi. Dopo 
l’intervento chirurgico l’ammalata migliorò lieve- 
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mente e poi ebbe nuovamente febbre elevata, bri¬ 
vidi forti, sudori profusi, agitazione continua : 
l’ultimo giorno di vita manifestò dispnea grave, 
prostrazione, delirio, coma : ne susseguì la morte. 

Il clinico fece diagnosi di settieopieinia. 

Al tavolo anatomico furono riscontrati ascessi 
metastatici al cervelletto, al polmone, al rene ed 
alla milza. Parve così che si trattasse di ascessi 
metastatici il cui focolaio d’origine dovesse esse¬ 
re l’ascesso accennato della regione sacrale, peri¬ 
neale, glutea. Senoncbè l’esame microscopico dei 
preparati allestiti per striscio del pus degli asces¬ 
si testé menzionati diede assenza completa di pio¬ 
geni e presenza invece di enorme quantità di ba¬ 
cilli tubercolari. Studiate poi le alterazioni isto- 
patologiche dei vari organi potè esser messa in 
evidenza una grande diffusione di tubercoli pic¬ 
colissimi, microscopici assolutamente invisibili ad 
occhio nudo. L’A. presenta preparati microscopici 

del caso. . 

Conclude dimostrando come lo sviluppo di un 
ascesso da piogeni in un soggetto eredo-tuberco- 
lare ha accompagnato e favorito lo sviluppo di 
urta forma di tubercolosi miliare acuta le cui no¬ 
te anatomo-patologiche macroscopiche messe in 
rapporto con quelle cliniche simularono sino alle 
risultanze microscopiche una forma di setticopie- 
mia da comuni piogeni. 

Nota altresì la non comune manifestazione di 
una forma bacillare a tubercoli invisibili ad oc- ’ 
chio nudo e ad ascessi metastatici a ca rattei e 

acuto. 

Ulteriore contributo allo studio di una particolare 
forma di emoglobinuria sperimentale. - Su di un 
siero antiemoglobinurico. 

A. Gasbarrini. -t- L’O., dopo aver ricordato al¬ 
cune sue ricerche sperimentali, rese note or Ca 
qualche anno, secondo cui è possibile determinare 
in cani e conigli, per iniezione peritoneale od en- • 
dovenosa d’una certa quantità di sangue fresco 
laccato ed isotonizzato, una particolare forma di 
emoglobinuria, assai simile a quella umana (ma¬ 
larica, chininica, da favismo, ecc.), riferisce una 
serie di nuove osservazioni, dalle quali risulta 
che iniettando preventivamente nelle vene di un 
cane o coniglio una determinata dose di siero 
sanguigno inattivato, appartenente ad animale, 
reso emoglobinurico con l’artificio suddetto, si rie¬ 
sce ad impedire, o quasi, l’emoglobinuria. 

A parte il meccanismo secondo cui il fenomeno 
avviene e che ha bisogno di essere precisato da 
successive indagini, la mancanza dell’attacco emo¬ 
globinurico in questi casi fa pensare che per azio¬ 
ne del siero di sangue previamente iniettato, si 
stabiliscano nell'organismo delle condizioni tali 
da permettere la scomposizione dell’emoglobina 
introdotta con conseguente bile ed urobilinuria. 

I/O. si domanda inoltre se un siero così alle¬ 
stito non possa eventualmente essere utilizzato 
nell’uomo come antiemorragico. Prove fatte a 
semplice scopo di orientamento in qualche caso 
di emoglobinuria da favismo e di porpora emoi- 
ragìca sembrano veramente incoraggianti ed in¬ 
ducono ad estendere su vasta scala le riceiche. 


Intorno alla sistematizzazione fascicolare 

dei nervi periferici. 

G. C. Riquier. — Comunica i risultati di nuo¬ 
ve ricerche in corso sulla topografia fascicolare 
dei nervi periferici che hanno il precipuo scopo 
di verificare alcuni dei reperti ottenuti dal Dustin. 

Mentre lo studioso belga ha trovato che nel 
tronco nervoso (mediano, radiale *e cubitale del¬ 
l’uomo) i fasci si dividono e si anastomizzano 
continuamelate a formare un vasto plesso e che 
di conseguenza riesce impossibile concepire una 
sistematizzazione funzionale del nervo a base ana r 
tomica, l’O. in tratti, fino a 4 cent., di nervo cu¬ 
bitale umano, esaminati su sezioni seriate, ha no 
tato che fftmtre i fasci cambiano di numero non 
mutano fondamentalmente di posizione. 

Nel nervo vi sono gruppi di fasci che pur va¬ 
riando di numero e di volume hanno una mani¬ 
festa tendenza ad occupare sempre lo stesso seg¬ 
mento, della superficie di sezione. Non si osserva 
mai che un fascio di un segmento si disponga tra¬ 
sversalmente alla superficie di sezione per por¬ 
tarsi ad un segmento opposto. Qualche raro fa¬ 
scio mantiene netta individualizzazione e posizio¬ 
ne costante. 

Questi reperti escludono la commistione disor¬ 
dinata dei fasci dentro il nervo. Ma dimostrare 
nel nervo gruppi di fasci relativamente distinti 
non vuol dire determinare il loro significato fun¬ 
zionale (potrebbero infatti essere costituiti da 
fibre di moto e di senso commiste). 

Allo studio delle degenerazioni provocate nei 
tronchi nervosi dal taglio di radici spinali, su 
materiale adatto: scimmie antropomorfe, bisogne¬ 
rà forse, secondo 1*0., chiedere fino a qual punto 
alla sistematizzazione funzionale corrisponda quel¬ 
la anatomica. 

A. Gasbarrini. 


Agli associati offriamo a prezzo di favore: 
Prof. Luigi Manginelli 

Docente t)i Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 



È una interessante pubblicazione della massima utilità per 
tutti coloro che desiderano a,vere un esatto concetto di Questo 
moderno metodo di esame che ha dato cosi nuovo 
a tutta la patologia del tubo digerente. La :radiodiagnostica 
non va oggi considerata quale segreto patrimonio gelosa¬ 
mente custodito da pochi iniziati: essa è una i“POj£ nt ® 
ca della semeiotica generale, e quindi defia cimica, e de 
essere conosciuta da ogni medico colto, giacché se spetta piu 
particolarmente al radiologo la tecnica della "“rea, è al me¬ 
dico che spetta la sintesi di essa e 1 apprezzamento del suo 

gl 1/argomentò è esposto dall'A. in modo piano 
esso non b un’arida e pedante enumerazione di sintomi, ma 
una trattazione ordinata e sintetica, nella Q ual e il /aiore del 
segno è costantemente analizzato e discusso in mento >' JJ" 
moderno vedute di fisiologia e di patologia, mentre l abilmente 
sfruttato per tutto quello che esso può renderci nel ca p 

della patogenesi e della diagnostica. 

Un volume in-8* grande, di pag. xin-2o4, ricco di 1-1 
strazioni e di una completa bibliografia, in commermo L^ 
più le spese di spedizione; per i nostri associati L ,7.25 «anco 
di porto e raccomandato Inviare cartolina-vaglia al Ca\. L 
Gl POZZI, via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

La lingua stuporosa. 

De. Chavigny (Parli; Medicai, 13 settembre 
1919) richiama l’attenzione sopra le impres¬ 
sioni dentarie salta lingua che si riscontrano 
in svariati stati psichici. È segno facile a 

* * I 

constatare e sta ad indicare uno stato d’im- 
mobilità muscolare, di torpore, dipendenti dallo 
stato psichico. Queste impressioni dentarie con¬ 
sistono in una deformazione particolare del 
bordo antero-laterale della lingua, che com¬ 
presso a lungo contro la faccia interna dei 
denti, si modella su di essi e ne riproduce le 
cavità e le sporgenze. Suole, è vero, riscontrar¬ 
si in malattie gravi infettive, dove del resto è 
ugualmente prodotto dall'inerzia muscolare; 
ma è dove la causa di questa immobilità mu¬ 
scolare sfugge e precisamente in stati psichici 
speciali (stupore, melanconia, confusione men¬ 
tale, ecc.), che il medico pratico dovrà richia¬ 
marvi l’attenzione. 

L’A. ha proposto di chiamare questo segno 
<( lingua stuporosa » per collegarlo con questi 
parola al caso più grave nel quale può riscon¬ 
trarsi : allo stato stuporoso. 

Cesetti. 

Diagnosi differenziale dell’ascaridiasi. 

R. Stalli e E. Seuffer [Med. Klinik, settem¬ 
bre 1919) osservano che si possono talvolta tro¬ 
vare, nelle feci, delle formazioni che, viste al 
microscopio, sono molto simili alle uova di 
ascaridi e diffìcilmente si possono da esse dif¬ 
ferenziare. Queste formazioni sono delle spore 
di «< tilletia caries», un fungo che forma i suoi 
miceli sulle spighe di grano. Le spore, traspor¬ 
tate dal vento, infettano sempre nuove spighe, 
e possono, durante il raccolto, pervenire nel 
grano trebbiato e poi nella farina. Gli individui 
i quali mangino il pane confezionato con tale 
farina elimineranno nelle feci le spore inal¬ 
terate, le quali, ove non si sospetti il loro vero 
essere, possono venire prese per uova di asca¬ 
ridi. • 

Le uova di ascaridi, viste al microscopio, 
hanno forma ovale o rotonda; uno strato 
esterno giallo-bruno, a contorni irregolarmente 
ondulati, le differenzia dalle uova di tutti gli 
altri elminti. Questo strato circonda un invo- ” 
lucro a doppio o triplo contorno, il quale rac¬ 
chiude il tuorlo, che è chiaro e finemente gra¬ 
nuloso. Le uova sono lunghe 0,05 min., larghe 
0,0*4-0,05 mm. 


Le spore della « tilletia . caries » presentano 
anch’esse, viste al microscopio, una colorazione 
bruna. Sono rotonde, circondate da. un invo¬ 
lucro spesso, di struttura reticolare. Sotto a 
questo involucro si trova, racchiusa da un gu¬ 
scio a più contorni, una massa granulosa. 

Come si vede, le uova di ascaridi e le spore 
del fungo presentano molteplici rassomiglianze, 
nella resistenza verso agenti^chimici (succhi 
intestinali), nel colore e nella struttura interna. 
Esistono però delle differenze nella forma e 
nella grandezza. Le spore sono sempre rotonde, 
le uova sono spesso un po’ ovali. L’involucro 
esterno dell’uovo di ascaride ha una struttura 
meno regolare di quello della spora. Le spore 
hanno un diametro di 0,017, esse sono dunque 
molto più piccole delle uova. Conoscendo spe¬ 
cialmente questa diversità di grandezza, e pen¬ 
sando alla possibilità di trovare delle spore 
vegetali nelle feci, non sarà diffìcile evitare 
degli errori diagnostici. ' . 

. pol¬ 
li valore diagnostico dell’esame rettale. 

Deibel (Le Progrès mé diedi t 1920) ricorda la 
necessità dell’esame rettale ogniqualvolta un 
malato accusi disturbi nella defecazione. Così 
nella regione anale il dito nudo facilmente ci 
fa riconoscere condilomi, emorroidi, vegetazio¬ 
ni, ragadi; nell’ampolla e nel cavo sovra-am- 
pollare, un epitelioma, un restringimento sifi¬ 
litico od infiammatorio, un restringimento con¬ 
genito, una rettile ipertrofica proliferante. 

I caratteri clinici di un epitelioma sovra-am- 
pollare sono secondo l’A. i seguenti : defecazioni 
dolorose — sangue rutilante con le feci — il 
ditp avverte una massa anulare, con margini 
duri e fusi con la mucosa rettale, inizi ari tesi 
immediatamente al disopra della prostata. Qua 
e là mammelloni, resistenti e sanguinanti con 
facilità. Il colore del malato non ci dice nulla 
in favore del neoplasma maligno poiché anche 
le continue emorragie emorroidali possono dare 
un identico colorito. La rettoscopia completando 
l’esame ci fa vedere che il tumore si estende 
in altezza per circa- 5 cm. 

Oltrepassata l’ampolla rettale beante per la 
perdita della sensibilità locale, si giunge nella 
parte ristretta ed. al tumóre. 

II restringimento sifilitico si differenzia per 
la sede soprasfinterica, quello congenito per la 
forma a * diaframma; una rettite iperplastica 
per l’indipendenza delle sporgenze e per la man¬ 
canza di base indurita. 
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Gli epiteliomi rettali sono distinti in vari 
gruppi : 

Epiteliomi dell’ano. 

- Epiteliomi am poli ari. 

Epiteliomi sopra-ampollari. 

Epiteliomi rettosigmoidei. 

Le indicazioni operatorie e i metodi sono i 
noti. , 

Monteleone. 

CASISTICA. 

II tumore epatico nella febbre tifoide. 

Dallo studio dei casi di febbre tifoide capi¬ 
tati sotto l’osservazione in quindici anni, E. 
Tranquilli (Gazzetta Medica di Roma, 1920. 
n. 4) è venuto nella conclusione: 

a) Che è costante nella infezione tifosa 
una dolorabilità provocata eccezionalmente no¬ 
tevole, in genere sorda e lieve, lungo tutto il 
margine inferiore epatico oltre alla dolorabi¬ 
lità del' punto cistico; 

b) Che il tumore epatico, non che una 
complicazione, come afferma l'Eichorst, è una 
manifestazione non solo frequentissima, ma 
costante nella febbre tifoide e più notevole nei 
giovani e nelle donne, che negli adulti e nei 
vecchi; 

c) Che mentre non è sempre dimostrabile 
un parallelismo'fra l’acuzie del febbricitare ed 
il tumore epatico, è invece riconfermato il 
grande valore prognostico che ha, come affer¬ 
ma lo Gnudi, il persistere dell’epatomegalia 
con febbre ridottissima e perfino con l’apires¬ 
sia, poiché tale associazione é indice di pros¬ 
sima riaccensione febbrile. 

Monteleone. 

Un caso di pancreatite emorragica acuta 
con necrosi rapida del pancreas. 

L. Mayer di Bruxelles {Le Sctdpei , n. 5, 31 
gennaio 1920), cita un caso di pancreatite emor¬ 
ragica acuta operato e guarito e del quale ave r 
va antecedentemente posta la diagnosi esatta, 
basandola sopra i seguenti sintomi fondamen¬ 
tali : 

1° Notevole tumefazione addominale, divisa 
da un solco trasversale a livello dell’ombellico 
in due porzioni, epigastrica e sottoombellioale, 
dovuta la prima, alla distensione dello stomaco 
'con resistenza lignea della porzione epigastrica 
dei muscoli retti, e la seconda alla distensione 
del colon trasverso, respinto in basso. 

2° Dolore epigastrico violento, angosciante, 
improvviso, irradiantesi al dorso e a tutto lo 
addome. 

3° Vomito all’inizio degli accidenti, che 
coincideva con la permeabilità intestinale, sì 


da fare escludere Tocclusione intestinale e la 
peritonite da perforazione. 

4° Presenza di macchie bluastre in corri¬ 
spondenza dell’ombellico, dovute forse a un di¬ 
sturbo trofico da irritazione del plesso celiaco. 

Riguardo alla patogenesi ancora oscura delle 
pancreatiti emorragiche avute, l’A., è d’opinio¬ 
ne che la spiegazione debba, ricercarsi in una 
embolia. 

Cesetti. 

La perfor azione dell’ulcera gastrica e duodenale. 

• v 

Da un esame di 90 casi, direttamente osser¬ 
vati S. W. Struthers (Edinburgh med. Journ~ 
aprile 1920) osserva che la mortalità alta che 
si osserva, (circa 25 %) è dovuta ài ritardo, 
spesso inevitabile, con cui si procede all’atto 
operativo, dono che si è verificata la perfora¬ 
zione. Ciò deve anche attribuirsi al fatto che 
non esistono sintomi, i quali mettano sull’av¬ 
viso che è imminente la perforazione. 

Nella maggior parte dei casi dell’A. vi erano 
stati lunghi periodi di dispepsia intermittente 
o costante, ma di tipo grave, in cui il sintomo, 
più evidente era dato dal dolore dopo i pasti, 
che per il suo grado e la suai persistenza indi¬ 
cava la presenza di una lesione organica. In 
un’altra parte pure considerevole dei casi, si 
trattava di ulceri, a rapido sviluppo, in cui il 
primo sintomo era stato la perforazione, in 
pochi altri vi erano ricordi di disturbi tanto 
leggeri da non esigere alcuna cura. 

Come conclusione, l’A. fa rilevare la neces¬ 
sità che nei casi di ulcera gastrica e duode¬ 
nale, che non ceda presto al trattamento me¬ 
dico, il paziente deve essere operato quando la 
malattia è ancora nei primi stadii, invece di 
attendere il momento in cui si verifica la per¬ 
forazione, poiché in quest’ultimo caso, le pro¬ 
babilità di successo dell’opernzione non sono 
molto elevate. 

r. s. 

TERAPIA. 

Le iniezioni endovenose di glucosio 
nelle malattie infettive. 

Le iniezioni endovenose di glucosio sono ri¬ 
sate da tempo nel trattamento delle malattie: 
si era però sempre rigorosamente osservato il 
criterio della isotonicità, iniettando soluzioni 
abbastanza diluite che .avessero la stessa pres¬ 
sione osmotica del sangue. Si è veduto però 
che i timori che l’introduzione di un liquido a 
maggior pressione osmotica possa recare dan¬ 
ni, non sono affatto giustificati; le soluzioni 
ipertoniche, iniettate nelle vene non provocano 
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emolisi, nè 'disturbi di sorta, salvo, secondo 
alcuni autori, dei brividi ed una passeggera 
elevazione di temperatura. 

•Le iniezioni vanno eseguite con la più scru¬ 
polosa asepsi; racqua, da usarsi per fare la 
soluzione, deve essere filtrata e bidistillata. È 
bene che il glucosio sia chimicamente puro; se 
ne fa una soluzione a 25-30 % sterilizzando poi 
con l’ebollizione o meglio in autoclave. 

La soluzione va iniettata lentamente: senza 
andare fino alle pretese di Enriquez che ritiene 
necessario impiegare un’ora per 250-300 cmc. di 
soluzione, s,i può adottare il consiglio di Wells 
e Blankship che prescrivono 30-40 minuti per 
la stessa quantità: si può regolare in prece¬ 
denza il deflusso, in modo che fuoriescano dal¬ 
l’ago 60-90 goccie per minuto. È importante che 
la temperatura della soluzione sia leggermente 
superiore, a quella dell corpo; per ottenere que¬ 
sto basta tenere il tubo di gomma in un reci¬ 
piente c; n acqua calda. 

I citati Wells e Blankship hanno trattato 
319 casi di polmonite da influenza, ottenendo 
risultati ottimi non solo nei malati di media 
gravità, ma anche in quelli gravissimi, giudi¬ 
cati disperati dopo rinsuccesso di altri metodi 
di cura; essi hanno usato soluzioni al 5, 10, 15, 
25 %. 

Non bisogna però dimenticare, come ricorda 
L. Cheinisse ( Presse méd ., 10 aprile 1920) che 
queste iniezioni sono controindicate nei nefri¬ 
tici cronici azotemici, i quali possono presen¬ 
tare un aggravamento del loro male. 

fil. 

È tossico il sottonitrato di bismuto ? 

G. D. Costantinescu e A. Jonescu ( Presse Mé- 
dicale, 1920, n. 16) riferiscono il caso di un indi¬ 
viduo dispeptico, a cui, a scopo radiologico, 
vennero somministrati 3 cucchiai di sottoni¬ 
trato di bismuto e, nove ore dopo, 30 g. di sol¬ 
fato di magnesia. In seguito si manifestarono _ 
vertigini, perdita di coscienza, collasso, con¬ 
vulsioni.-Trattato con salasso, adrenalina, caf¬ 
feina, olio canforato, ipodermoclisi, l’amma¬ 
lato si riebbe. Gli AA. ritengono che l’intossi¬ 
cazione sia dai attribuirsi all'acido nitroso, che 
sii forma per la decomposizione del sale nell in¬ 
testino, quando questo è irritato, come deve^ 
essere stato nel caso in esame, in conseguenza" 
della somministrazione del purgante. Essi ba¬ 
sano lai loro opinione sul fatto che in 20 cmc. 
di sangue non hanno trovato bismuto, ma in¬ 
vece hanno riscontrato nitriti. 

L. Barthe ( Joum . de médecine de Bordeaux, 
10 giugno 1920) osserva anzitutto che la quan¬ 
tità di sangue usata per l’analisi era troppo 
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esigua, e trova che con il metodo con cui gli 
AA. hanno riscontrato i nitriti nel sangue non 
è affatto esente da errori. 

Senza attribuire la colpa al sottonitrato di 
bismuto, occorre far gran parte alla incompa¬ 
tibilità dei due medicamenti, bismuto e magne¬ 
sia, erroneamente somministrati. Il Barthe in¬ 
siste invece suH’innqcuità del sottonitrato di 
bismuto, confermata anche da molti altri, che 
hanno somministrato dosi massive di tale me¬ 
dicamento. Molte osservazioni di pretesi-intos- 
sicamenti non hanno valore perchè incomple¬ 
te, nella maggior parte non è nemmeno di¬ 
scussa la funzione che, nell’esito letale, pos¬ 
sono aver avuto altre cause, fra cui principal- 
mentè la malattia stessa. Nemmeno l’osserva¬ 
zione dei due AA. citati può modificare tale 
opinione, mancando essa di precisione, sia dal 
punto chimico che da quello clinico. 

m 

La soluzione alcoolica di naftol p neh trattamento 

della scabbia. 

Le pomate usate contro la scabbia, anche 
se confezionate con il sapone, che facilita la 
penetrazione del rimedio, hanno un' efficacia 
limitata in. quanto che non raggiungono lo 
strato corneo basale dell’epidermide. 

Maggior penetrazione ha l’alcool che Slobo- 
ziano ha usato come veicolo del naftol ;(3 = la 
soluzione alcoolica di naftol p ( Gazette des 
Hópitaux, 1920, n. 12) uccide i parassiti, im¬ 
beve la pelle ed impedisce ulteriori contagi. 

La soluzione si ottiene sciogliendo nell’al¬ 
cool superiore ai 90° il naftol che è solubilis¬ 
simo. La proporzione per l’adulto è di 7-10 gr. 
di naftol ogni cento di alcool. 

Il prurito scompare completamente fin dalla 
prima lozione poiché il naftol è anestesico. 

L’ applicazione si fa per lozioni su tutta la 
superficie del corpo con una compressa im¬ 
bevuta della soluzione. 

La pelle deve essere asciutta. È inutile 1 uso 
dei bagni durante la cura: senza sfregare, 
bisogna ungere tutte le regioni del corpo e 
terminata la prima lozione, fame unà secon¬ 
da: usare la soluzione diluita per le regioni, 
come, ad es., lo scroto, ove il rimedio concen¬ 
trato produrrebbe bruciore. 

La persona che applica il medicamento de¬ 
ve ingrassarsi le mani y per evitare il contatto 
prolungato di queste con la soluzione nafto- 

lata. • 

Il trattamento è continuato poi per due o 
tre giorni. 

Monteleone. 
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Nella tosse emetizzaute dei tisici. 

# 

CJa. Caubard (Journal de$ Pratici'ens, 26 giu¬ 
gno 1920), consiglia di usare il regime seccò 
per ovviare all’in conveniente grave di vomiti, • 
che, verificandosi dopo i pasti, in conseguenza 
della tossè, impediscono la nutrizione dell’am¬ 
malato. 

Egli prescrive quattro pasti al gionio, due 
principali e due piccoli. Un poco prima di essi, 
il malato prende un mezzo bicchiere di acqua 
alcalina con un pizzico di solfato di sodio, ciò 
che gli prepara lo stomaco. 

Nessun liquido va presa durante il pasto: 
ciò è alquanto penoso in principio, ma poi il 
malato vi si abitua; esso deve mangiare lenta¬ 
mente e masticare bene. Soltanto un po’ di 
tempo dopo il pasto può prendere una piccola 
quantità di infusa caldo (tè Leggero, anice, ca¬ 
momilla, ecc.). La prima parte della digestione 
è compiuta in posizione supina : il malato deve 
osservare un riooso assoluto. 

r: : . ‘ m. . 

IGIENE. 

La contagiosità delFencelalite epidemica. 

L’encefalite epidemica appartiene alla stessa 
famiglia della poliomielite ed obbedisce alle 
stesse leggi : al pari di questa, essa deve es¬ 
sere contagiosa, altrimenti non se ne.compren¬ 
derebbe la diffusione epidemica. Tale contagio¬ 
sità però è diffìcile a mettersi in evidenza, poi¬ 
ché i casi rimangono generalmente isolati in 
una famiglia od in una casa; essa è ormai 
dimostrata per la poliomielite e, specialmente 
in Svezia ha potuto esser messa in evidenza, 
per la violenza dell’epidemia. Si è rimasti fi¬ 
nora in dubbio per l’encefalite, a proposito 
della quale A. Netter (Accadèmie de Mède cine, 
27 aprile 1921) riporta'alcune osservazioni, elle 
egli ritiene concludenti. Trattasi di una fami¬ 
glia di Parigi, in cui l’imporfazione di un caso 
♦la malattia era stata contratta in provincia), 
è stata seguita dallo sviluppo dell’encefalite 
in altri due membri della stessa famiglia. L’A. 
riferisce inoltre altri esempi meno evidenti, 
per dimostrare i quali invoca particolarmente 
la presenza di forme fruste di encefalite, an¬ 
che con determinazioni •esclusivamente viscerali 
che possono venir confuse con altre malattie. 

Ad ogni modo però la contagiosità dell’ence¬ 
falite non è molto elevata : essa può parago¬ 
narsi a quella della meningite cerebro-spi naie. 
In enti-ambe le malattie, non si ha diffusione 
del Contagio, fino a che esso rimane chiuso' 
nella cavità araonoidea, ed avviene invece 
«piando l’agente infettante ha attraversato le 
barriere, e può raggiungere il contenuto della 


cavità cerebro-spinale per la meningite, il naso,, 
la bocca, ]a faringe per la poliomielite (FLexner) 
e l’encefalite (Strause, Loeve e Hirschfeld). 

Come poi si elimini l’agente infettante non 
è ancora dimostrato per la meningite e la po¬ 
liomielite; per Temoefalito, invece, il Netter am¬ 
mette che esso si fìssi nelle cellule gangliari 
delle ghiandole salivari (pelle quali si trovano 
evidenti lesioni istologiche), donde può pene¬ 
trare nella saliva ed essere eliminato. La via 
di accesso sarebbe invece stabilita dalle fosse 
nasali, donde arriverebbe nel seno sfenoidale, 
prossimo allo spazio perforato interpendunco- 
lare e di qui al gran confluente sotto aracnoi- 
deo ed alla regione che sembra il focolaio di 
elezione. La fissazione nelle ghiandole salivari 
avrebbe altresì analogia con quanto avviene 
nella rabbia, in cui tali ghiandole sono piene 
di corpuscoli di Negri : un’altrà analogia con 
la rabbia presenta l’encefalite ed è il lungo 
periodo di incubazione, che per quest’ultima è 
di pa/recchie settimane. Sullo sviluppo deU’in- 
fezione influiscono evidentemente molte cause, 
fra cui principalmente il potere protettivo del 
muco nasale, è la predisposizione dei soggetti 
nervosi. Anche in questa infezione non è da 
escludersi la presenza di portatori; il virus ri¬ 
mane a lungo nei centri nervosi, sicché i con¬ 
valescenti e.d i guariti possono rimanere per 
lungo tempo infettanti. 

Come conclusioni pratiche si può ritenere do¬ 
veroso ravvisare l’ambi ente che circonda il ma¬ 
lato della' possibilità del contagio diretto od 
indiietto, specialmente per mezzo della saliva; 
nelle attuali condizio,ni però non si può pen¬ 
sare oli’isolamento dei malati, difficile e di du¬ 
rata incerta, tanto più che, almeno apparente¬ 
mente, la maggior parte dei casi restano senza 
filiazione. 

Filippini. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri- 
dei «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci I 
fascicoli 3, 4, 9, 10, 11, 14, T5, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest’anno, esauriti in seguito ai molti smarrimenti verifica- 
tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se¬ 
guenti pubblicazioni : 

1° MURRI . MARAGLI ANO • SANARELLI : «In memoria 
del prof. GUIDO BACCELLI»; 

2’’ MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra ». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 
ed una tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 fascicoli di Sezione Pratica, cl 
rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1° Febbraio 1920> 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : «Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratorie 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d rimandare subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(ll)3) Dott. D. C., Messina.: 

A Roana noci si tengono corsi di Igiene na¬ 
vale; si rivolga alla Università di Napoli. 

' ni. 

(1174) Doti. G. P. V. — Abbonato 10824: 

Il Faita ( Ghiandole sanguigne) è edito dalla 
Società Editrice Libraria, Milano, Galleria V. 
E.; Roma, via Sediari; prezzo attuale L. 30 
netto. — Per quanto riguarda le iniezioni ipo- 
-dermiche può rivolgersi a qualsiasi buon nego¬ 
ziante eli ferri chirurgici per il materiale (si¬ 
ringhe, aghi) ed a buoni stabilimenti farma¬ 
ceutici per le fialette, di cui detti stabilimenti, 
hanno uno stock già pronto; del resto ogni 
buona farmacia può prepararle secondò pre¬ 
scrizione medica. 

# V; 

(1175) Dott. A. M., Domodossola: 

Circa le indicazioni bibliografiche sui trattati 
di radiologia, è stato ampiamente risposto nel 
n. 13 di quest’anno. 

' r. s. 

ril76) All'abbonato 10979 consigliamo: 

Tanzi e Figaro: Malattie mentali. Edit. Società 
Libraria Milanese. 

Bianchi: Psichiatria. Editare V. Pasquale, Na¬ 
poli. 

Morselli A. : Manuale di Psichiatria. Editore 

u » * • 

Idelson, Napoli. 

■Oppenheim: Malattie nen'ose. Edit. Società 
Libraria Milanese. 

Ferrio-Albi.it : Malattie nervose. Edit. Unione 
T ip ogr a fi c o- Ed i 1 1 ■ i c e T orinese. 

Madia: Medicina Legale. Editore Detken, Na¬ 
poli. 

Cevidalli : Medicina Legale . Editore Società 

Libraria Milanese. 7 

1 . • • * dr. 

V \/( ’ ' * ^ 

(1177) Disinfczione delle ncque per uso dome¬ 
stico. — Al dott. V. L. : 

I metodi chimici più semplici ed efficaci so¬ 
no : il cloruro di calce, a dosi di 2 cg. per li¬ 
tro; il tricloruro di 3 odio, a dosi di 3-5 goccie 
per litro aggiungendo dopo 10 minuti 2-3 goccie 
di soluzione al 5 % di iposolfito e carbonato di 
sodio); la tintura di jodio, 4-5 gocce per litro: 
quest’ultima uccide in 5 minuti i germi comuni 
delle acque di pozzi in cattive condizioni igie¬ 
niche, i bacilli del tifo, paratifo, colera, ece? Il 
periodolo è pure molto attivo, ma è poco sta¬ 
bile e ppixte presto il suo potere germicida. 

Filippini. 


(1178) All’abbonato 3268, dott. A. D. M., con¬ 
sigliamo : 

Basset Iones e Llewellyn: Maìingering or thè 
Sinmlation of disease. Editore Heinemann, 
Londra. 

Chavigny: Diagnostic des maladies- simulées. 
Editore BailLière, Parigi. 

dr. 

(1179) All’abbonato 515: 

Recentemente non sono stati pubblicati trat¬ 
tati completi di malattie nervose. Buoni libri di 
tale materia rimangono sempre l’Oppenheim, 

edito dalla Società Libraria Milanese, ed il 

. ■ * * ’ * # 

Ferrio-Albutt, edito dalla Unione Tipografìco- 
Editrice Torinese. 

dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i lil/ri pervenuti in dono alla Redazione ) 

J). L. Gallavardin: La tension artérielle en cU- 

nique . Sa mesure, sa valeur séméiologique. 

ìl e édition. — Musson e C., Paris, 1920. — 

Prix: 30 fr. 

L’importanza sempre maggiore che va ac¬ 
quistando in medicina lo studio della fisiopa¬ 
tologia della circolazione e i progressi realizza¬ 
li in questi ultimi anni dalla tecnica figmoma- 
rometrica hanno indotto l’autore a pubblicare 
questa seconda edizione della sua opera allo 
scopo di dare al medico pratico la possibilità 
di mettersi. senza difficoltà al corrente delle 
questioni che si riferiscono all’interessante 
argomento. E possiamo dire ch'egli è riuscito 
nel suo intento. 

L’opera è divisa in due parti. La prima ri¬ 
guarda la tecnica • sfigmomanametriea. I vari 
apparecchi vi sono accuratamente descritti e i- 
vantaggi e. le manchevolezze che presentano 
i singoli procedimenti proposti nei vari tempi 
per la misura esatta della prensione arteriosa 
vi sono esposti, con senso di praticità e con 
spirito critico. 

La seconda tratta della sfigmomanometria 
in rapporto alla clinica. Dopo un breve cenno 
delle modificazioni che la pressione arteriosi 
può presentare in condizioni fisiologiche, l’au¬ 
tore si occupa diffusamente di quella che essa 
può presentare nei diversi stati morbosi. 

Le alterazioni generali e regionali della pres¬ 
sione, gli stati ipertensivi e ipotensivi e i qua¬ 
dri clinici che stanno con essi in relazione di¬ 
retta sono studiati minutamente e in modo 
completo. 

Nè manca un capitolo sull’influenza che i 
mezzi terapeutici possano esercitare sulla pres¬ 
sione del sangue. 
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I L’Autore, se fosse stato in qualche parte più 
conciso, avrebbe forse conferito maggiore ef¬ 
ficacia al suo libro, il quale, ad ogni modo, ar¬ 
ricchisce la letteratura di un’opera pregevo¬ 
lissima raccomandabile a chiunque s’interessi 
dei problemi relativi alla patologia e a^lla cli¬ 
nica della circolazione. 

M. 

Kolle W. ed Hetsch H. : Die experimentelle 
Baktpriotogie und die lnfektionskrankheiten. 
Voi II, in-8 di pag. 696 (complessivamente 
1357),, con figure e tavole colorate. — Urban 
e Schwarzenberg, editori, Vienna. — Prezzo 
Marchi 30 (più l’aumento ora in uso). 

Abbiamo già parlato della nuova edizione (la 
quinta) di quest’opera di Kolle ed Hetsch, a 
proposito del I volume. Con questa seconda 
parte essa viene completata. Vi sono trattati 
fra l’altro, la difterite, tubercolosi, le malattie 
da protozoi, i virus filtrabili, le spirochetosi, 

ecc. - 

L’eccellente trattato è un prezioso aiuto per 
quanti si occupano di batteriologia, di igiene, 
di malattie infettive. 

tu. 

Prof. E. Aufrecht: Die llwi^enentzundungen. 
Zweite Aufluge. — Alfred Hòlder, Wien, 
1919. — Prezzo Marchi 28. 

È uno studio accurato delle malattie infiam¬ 
matone del polmone : fra esse però sono com¬ 
prese affezioni (cancro,- embolia, infarto) che, 
almeno allo stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze, non possono essere considerate come 
processi flogistici in senso stretto. 

L’autore si è preccupato di classificare le 
varie forine di polmoniti, non tanto in 'base 
a criteri ecologici e clinici. Ha diviso così 1 ope¬ 
ra in due palli : nella prima sono trattate le 
malattie, sia recenti che croniche diftuise, inte¬ 
ressanti la maggior parte dell’organo; nella 
seconda, son trattate invece le affezioni circo- 
scritte a singoli focolai (embolia, infarto, asces¬ 
so, ecc.). Della tubeìcolosi non è fatta parola 
perchè l’autore isi è largamente e diffusamente 
occupato di tale forma morbosa in un’opera 
separata. 


A. Amati-: Emogiobinuria. 
fin Borrelli, 1919. 


Napoli, Tipogra- 


A1 capitolo delle emoglobina rie eminenti cli¬ 
nici e ricercatori italiani hanno legato il loro 
nome. Sulle emoglobinurie essenziali e sulle 
emoglobina ri e sintomatiche, però non pochi 
problemi ancora si dibattono, specialmente a 


proposito della patogenesi. L’A. nel libro af¬ 
fronta in una larga livista critica, tutti i pro¬ 
blemi legati alla patogenesi deiremoglobinu- 
ria, specialmente essenziale. 

Una parte che £ chiamata teorica si occupa 
della-, tecnica delle ricerche nelle urine degli 
emoglobinurici, della clinica, della fisiopatolo¬ 
gia, deH’etioilogia e patogenesi della diagnosi 
e cura — seguono un 'appendice (Ematoporfi- 
nnria ed Ematinuria) e una parte sperimen¬ 
tale dedicata alle emolisi urinarie. 

Chiude l’accurato volume una ricca biblio¬ 
grafia suU'argomento. 

t. V■ 

% * * 

« 

Jadin P. e Astruc A.: Précis d'hgdrologie, de 
géologìe et de minéralogie. Un voi. in-16 di 
534 pagine con figure ed una carta. — A. Ma¬ 
ioine et Fils, editori, Parigi. — Prezzo 14 frs. 

Dopo un breve compendio di nozioni geolo¬ 
giche gli AA. entrano nell’argomento, dando 
i caratteri ed i metodi analitici delle acque po¬ 
tabili e minerali, per queste si occupano anche 
dei * principali metodi di raccolta. Alla parte 
geo-idrolog'ica è dato troppo scarso sviluppo.. 
Segue l’eleneo ragionato delle acque minerali 
francesi e delle principali che si trovano in 
altri paesi. Le scarse indicazioni per l'Italia 
sono inquinate dai soliti errori che deliziano 
generalmente le citazioni italiane nei libri fran¬ 
cesi. Così Chanciano (!) .rimane per gli A A. fra 
Empoli e Siena, Abano diventa Albano , Ilo ma¬ 
gna è una località vicina a Forlì, ecc. 

Nell’ultima parte gli A A. espongono i prìn¬ 
cipi generali di mineralogia e cristallografìa 
descrivendo poi le diverse .specie minerali. 
Questa mescolanza poco omogenea è scusata 
dal perchè il libro vuol rispondere ai program¬ 
mi universitari delle scuole di farmacia. 

fil. 



Interessante pubblicazione: 

1 Dott. ELIO FABBRI. 


Guida all’esame dell’infortunato^ 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in-16, con tavole 
fuori testo. In commercio L. 2.50, più le spese 
di spedizione. 

I nostri associati «die desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno 
prontamente, franco di porto e raccomandato, 
spedendo cartolina-vaglia, da L. 2-40, nominativa¬ 
mente al Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14, 
Roma. 
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VARIA 

1 vantaggi e gli svantaggi della posizione eretta. 

La parola « eretta » dà l’idea di qualche cosa 
di nobile, di ammirevole, di bello. Eretto viene 
dal latino reyere, dal cui radicale hanno preso 
origine le parole regale , regente, regno che im¬ 
plicano i*l concetto di sovranità, ed altre parole 
come rettitudine } corretto, diretto, che deno¬ 
tano attributi propri della sovranità. Non è. 
quindi dubbio che la posizione eretta 1 ha con¬ 
tribuito in gran parte alla superiorità dell'uo¬ 
mo su gli altri mammiferi; la sua regalità si 
• sarebbe diffìcilmente affermata se l’uomo fosse 
rimasto un quadrupede. 

È probabile, ritiene L. William ( Practitioner , 
1919), che circa tre milioni di anni fa i pri¬ 
mati ortogradi abbandonarono le loro abitu¬ 
dini esclusivamente frugivore per diventare 
cacciatori di piccoli animali. Allora ebbero bi¬ 
sogno di mani per acciuffare e portare la pre¬ 
da, e così le estremità anteriori gradatamente 
non furono più adoperate per la locomozione. 
Si ebbero così notevoli vantaggi, ma insieme 
svantaggi che si accentuarono sempre più col 
•progresso del tempo. 

Fino a quando il tronco fu tenuto orizzontal¬ 
mente gli organi inte-mi del primate poggia¬ 
rono su di un sostegno molto robusto. Il peso 
del cuore e dei polmoni era .sostenuto dalle 
osisa toraciche; ed 1 più pesanti tra gli organi 
addominali, il fegato, la milza, i reni e lo sto¬ 
maco avevamo un solido pavimento nelle ul¬ 
time costole. L’utero e le ovate poggiavano 
sulle ossa pelviche, mentre gli intestini facil¬ 
mente spostabili erano tenuti a posto dalla 
parete anteriore dell’addome. Con la posizione 
eretta questo sistema di appoggio e di conten¬ 
sione si alterò: gli organi invece di poggiare, 
penzolarono. Per gli organi toracici il danno 
è notevole. Ma il pavimento diaframmatico con 
il suo ritmo costante di sollevamento e di ab¬ 
bassamento oppone un formidabile ostacolo 
alla ptosi ed al prolasso. 

Gli organi addominali invece sono privati 
dei loro sostegni, essi pendono e sono continua¬ 
mente spinti in giù oltre che dalla forza di 
gravità, anche dalle ritmiche contrazioni del 
diaframma. A queste anioni si oppone la re¬ 
sistenza. dei tessuti di sostegno, ma purtroppo 
talvolta esse prevalgono determinando sposta¬ 
menti organici con i ben noti effetti sullo stato 
generale di salute. 

Tuttavia l’organo che pare più colpito dagli 
effetti dannosi della posizione eretta è il grosso 
infestino. Originariamente esso era probabil- 
M>ente un deposito di feci, nello stesso modo 
che la vescica è un deposito di m ina. Può ave¬ 
re avuto per lo passato altre funzioni, che as¬ 


so compiva adeguatamente, senza disturbi di 
sòlfa fìno a quando il tronco aveva» la posizione 
orizzontale. 

Ma con la posizione eretta esso diventa da 
organo innocente e forse utile uno dei più pe¬ 
ricolosi nemici dell’uomo. Da condotto orizzon¬ 
tale per tutta la sua lunghezza, il grosso inte¬ 
stino si trasforma in un tubo disposto a mo' 
di festone con la parte trasversa facente pres¬ 
sione sui visceri sottoposti e sospesa con jluè 
angoli acuti. Divenne così mi pozzo nero am¬ 
bulante, stagnante, intossicante. 

D’altra parte due imporla liti organi, quali 
la tiroide e i genitali maschili, perdettero con 
la posizione eretta quella protezione che essi 
hanno negli altri mammiferi. 

Ma di fronte a questi innegabili svantaggi si 
lianno vantaggi non meno effettivi. Nella po¬ 
sizione orizzontale la circolazione di ritorno 
è lenta ed è sostenuta unicamente dall’aspira¬ 
zione determinata dell’inspirazione, nella posi¬ 
zione eretta invece il sangue scende giù dalle 
vene del cranio e dal suo contenuto anche per 
forza di gravità. Da ciò una ‘‘migliore circola¬ 
zione, una migliore nutrizione e quindi un più 
facile sviluppo dell’encefalo. È probabile che 
devesi anche alla posizione eretta lo sviluppo 
dell’orgaino vocale, che è più perfezionato nei 
bipedi in generale e nell’uomo in particolare. 
Tàlrney attribuisce alla posizione eretta lo svi¬ 
luppo del senso estetico nell’uomo. Nei qua¬ 
drupedi il desiderio sessuale è eccitato da sen¬ 
sazioni olfattive, che sono possibili in quanto 
che la mucosa nasale dei maschio può facil¬ 
mente avvicinarsi alla vulva della femmina. 
Nella posizione eretta invece non. solo la vulva 
è nascosta fra le cosce, ma i rapporti tra que¬ 
sta ed il naso del maschio non sono più così 
diretti. E così il desiderio invece che da sensa¬ 
zioni olfattorie è suscitato da sensazioni visive, 
la femmina non attrae più con i suoi odori, 
ma con la sua bellezza, da ciò lo sviluppo del 
senso estetico. - • • ' dr. 

. _ - Recentissima pubblicazione -— 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi del petto 
—- e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in- 16 o. di pag. 254. corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 7.75, franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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Cronaca del movimento professionale. 

^ . \ ^ 

Condizioni di prestazioni d’opere sanitarie 

con enti pubblici e privati. 

L’Assemblea genera le straordinaria del 13 giugno 
corrente, udita la relazione della (immissione no¬ 
minata dal Consiglio dell’Ordine per lo studio della 
proposta del dott. Arcangelo Crea zzo riguardante 
le modalità dei contratti per .sei'vizi sanitari colle 
private e pubbliche amministrazioni, Commissione 
-che era composta dei professori Giuseppe Poggi ed 
Aristide Busi e dei dottori Arcangelo Creazzo, Er¬ 
nesto Mattioli e Carlo Veronesi, approvò all’una¬ 
nimità, merno due voti, il seguente ordine del 
giorno : 

«L’Assemblea generale straordinaria dell’Ordine 
•dei Medici di Bologna, tenutasi il 13 giugno 1920, 
-delibera : 

che ogni J ascritto che N intende di assumere un 
servizio sanitario plesso Aziende private (case di 
•cura, associazioni di pubblica assistenza, stabili- 
menti industria li, comunità, ecc.) sia tenuto a sot¬ 
topone le condizioni propostegli al Consiglio del¬ 
l’Ordine il quale giudicherà se siano o no decorose 
•e redatte in tale forma contrattuale da garantire 
i diritti del medico contraente; 

che siano tenuti quelli degli inscritti che ab¬ 
biano tali contratti in corso a sottoporli al Consi¬ 
glio dell’Ordine entro due mesi dalla notifica della 
presente deliberazione, per la loro revisione se¬ 
condo i concetti suesposti; 

che nei concorsi indetti dalle pubbliche Ammi- 
nistradoni, il Consiglio, esaminate le condizioni 
del concorso, nel caso che non le. giudicasse deco¬ 
rose, dopo esaurite inutilmente le pratiche perchè 
le condizioni stesse suino modificate, previo ac¬ 
cordo colle organizzazioni di categoria, renda pub¬ 
blica la sua diffida aflhicliè nessuno degli inscritti 
debba adire al concorso; 

che per gli incarichi presso pubbliche Ammini¬ 
strazioni i medici debbano prima di accettare l’im¬ 
pegno sottoporre le condizioni al Consiglio dell’Or¬ 
dine e per gli impegni che attualmente abbiano iu 
corso debbiino denunziarli al Consiglio stesso entro 
due mesi dalla notifica della presente deliberazio¬ 
ne, per la loro revisione; 

die per gli interinati l’Ordine invigili perchè 
siano rispettate le condizioni poste dall'associa¬ 
zione di categoria, invita : 

il Consiglio a fare propaga mia perchè tale 
concetto sui accolto da tutti gli Ordini del Régno, 
e propone : 

che dell’approvazione del presente ordine del 
giorno sia data pubblicità per conoscenza dei me¬ 
dici inscritti nell’Albo dell’Ordine deila Provincia 
di Bologna e a norma delle aziende private e delle 
Amministrazioni pubbliche interessate ». 

In seguito a tale deliberazipnej il Consiglio del¬ 
l’Ordine invita i colleglli ad attenersi scrupolosa¬ 


mente a quanto è stabilito nell’ordine del giorno 
approvato dall’Assemblea, avvertendoli che in caso 
contrario saranno tenute come inadempienti alle 
norme deontologiche e passibili di provvedimenti 
disciplinari. 

In ba.se a questo ordine del giorno sono invitati 
ì colleglli, nel termine di due mesi dal giorno di 
-questa comunicazione, di far conoscere alla Presi¬ 
denza dell’Ordine le condizioni contrattuali delie 
loro prestazioni sanitarie con Enti pubblici o pri¬ 
vati. 

Il Presidente 
Luigi Silvagni. 

Ordine dei Sanitari. 

Rappresentanza dei Consigli provinciali di sanità. 

La Direzione generale della sanità pubblica ha 
diramato ai Prefetti la seguente circolare: 

In conformità della interpretazione data all’ar¬ 
ticolo 7 della legge 10 luglio 1910, n. 455, ed agli 
art. 27 e 41 del regolamento approvato con R. de¬ 
creto 11 settembre 1913, n. 1195, si è riconosciuta 
sinora a due, fra le attribuzioni dei presidenti 
degli ordini provinciali dei sanitari, uin carattere 
assolutamente i>ersonale, che ne escludeva l’eser¬ 
cizio da parte di persona diversa da quella dei 
Presidente; alla elezione cioè, del rappresentante 
nel Consiglio superiore di sanità, e alla parteci¬ 
pazione ai lavori del Consiglio provinciale di Sa¬ 
nità, in rappresentanza dell’Ordine. 

Il rigore di questa interpretazione ha dato qual¬ 
che inconveniente nei riguardi di questa ultima 
attribuzione; essendosi essa tramutata, talora, in 
nini ragione di impossibilità per la diligente par¬ 
tecipazione dei rappresentanti degli Ordini a quel 
Consesso, sempre in una • ragione di difficoltà che 
gli Ordini dei sanitari hanno chiesto insistente¬ 
mente venisse rimossa. 

Ad elmiina re tali ■ inconvenienti è intervenuto 
il R. decreto'22 aprile 1920, n. 784, pubblicato nella 
Gazzetta affidale n. 14G del 22 giugno 1920, con il 
quale si dà facoltà ai Presidenti degli Ordini pro¬ 
vinciali dei sanitàri di designare il diverso com¬ 
ponente del Consiglio amministrativo da essi pre¬ 
sieduto che li debhp. sostituire nella rappresen¬ 
tanza del proprio Ordine nel Consiglio. provinciale 
dt sanità, conciliando, così, le esigenze degli Or¬ 
dini con quelle attinenti alla certezza di designa¬ 
zione della persona che, in via ordinaria, o per 
supplenza, partecipi al Consiglio; esigenze, queste, 
che discendono dalla delicatezza delle attribuzioni, 
alcune delle quali aventi carattere giurisdizionale, 
del Consiglio provinciale di sanità. 

Sulle disposizioni contenute nel cenilato R. D. a 
modifica del terzo comma dell'alt. 27 del regola¬ 
mento 12 agosto 1911, il. 1022, ritengo opportuno 
chiamare la particolare attenzione delle SS. LL. 

Pel Ministro : Lutrario. 
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Disegno di legge che aumenta il contributo obbli¬ 
gatorio per il Collegio degli orfani dei sanitari 
in Perugia. 

La Commissione presieduta ihiH'on. Dorè, ave¬ 
va proposto il seguente articolo unico: 

È convertito in legge il decreto Luogotenenziale 
27 ottobre 1918, n. 3725, riguardante aumento del 
contributo obbliga tono a favore del Collegio-con¬ 
vitto per gli orfani dei sani tari italiani i-n Pe¬ 
rugia, introducendo nell’arti-colo unico del decreto 
predetto le seguenti, modificazioni: alle parole «da 
lire sei a lire dieci annue», sostituire: «da lire 
sei a lire ventiquattro annue» e aggiungere que¬ 
sto comma : «Il Governo, a partire dall’esercizio 
finanziario in corso, contribuirà con un sussidio 
annuo di lire ventimila ». 

Il disegno di legge è stato approvato dalla Ca¬ 
mera nella sua vseduta antimeridiana del 6 ago¬ 
sto 1920 e sarà portata alla definitiva approva¬ 
zione dei Senato nella sua prossima Sessione (2 a 
quindici mi del corrente mese). 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8410) Istituto di cura medico-chirurgica — 
Dott. G. P. da M. — Per aprire un istituto di 
cura medico-chirurgica occorre Fa u teorizzazione del 
Prefetto, sentito ii Medico provinciale ed il pa¬ 
rere del Consiglio provinciale di Sanità. I con¬ 
travventori sono puniti con pena pecunia ria esten¬ 
sibile a lire 500. 

(8411) Cavalcatura - Certificati • necroscopici. — 
Dott. V. IL da L. S. ])er M. — Dal momento che 
il nuovo capitolato accettato stabilisce il compenso 
per la cavalcatura, non se ne può disconoscere 
Fobbligo o sostituire qualche altre mezzo mecca¬ 
nico al cavallo mancante. L’abolizione del com- 
penso per 11 servizio necroscopico, che è munici¬ 
pale e non privato, colpisce tutti i medici con¬ 
dotti ancorché stabili. 

(8412) Esumazione cadaveri. — Dott. N. G. da S. 
— Per l’assistenza prestata alla esumazione .del 
cachi vere non compete alcuna indennità all'ufficia¬ 
le sanitario, rientrando essa nel novero delle sue 
normali funzioni. 

(8413) Elenchi di poveri. — Dott. G. F. 0. da 
C. P. — A tutti quelli cui è concessa la cura gra¬ 
tuita è del pari concessa la somministrazione gra¬ 
tuita dei medicinali. I Comuni non possono fare, 
quindi, due elenchi diversi, comprendendo in uno 
coloro che han diritto alla assistenza sanitaria ed 
alla somministrazione dei medicinali e nell’altro 
quelli che han solo diritto alla cura gratuita. La 
duplicità del ruolo è illegale e può ben essere an¬ 
nullato dalla autorità tutoria, cui Ella, che per 
tal fatto vien leso nei suoi interessi di medico 
condotto a cura residenziale, può ricorrere. Sa¬ 
rebbe bene, eziandio, onde promuovere una norma 
sicura ed identica anche por altri Comuni, che del 
fatto fosse reso edotto il Consiglio dell’Ordine de» 
Medici della Provìncia. 

(8414) Bagni di luce e di acqua. — Dott. A. M. 
da D. — I bagni indicati nel quesito ricadono fra 
gli stabilimenti indicati nella lettera c dell’arti¬ 


colo 14 del regolamento 14 settembre 1919, n. 1924. 
Per ottenere l’autorizzazione all’apertura di tali 
bagni occorre òttenere l’autorizzazione prefettizi:!, 
che deve <*s#sere richiesta con apposita domanda, 
redatta e documentata ai sensi degli articoli 15 
e segg. citato regolamento. 

(8415) Indennità caro-viveri. — Dott. G. S. da P- 

— Dal momento che il Comune Le ha concessa la 
indennità caro-viveri con decorrenza dal 1° ago¬ 
sto cori*., vuol dire che ha riconosciuto il suo- 
buon diritto di ottenere tale concessione. Se è 
così non vi ha ragione per non riportarla al gior¬ 
no in cui ha effettivamente assunto servizio. Ne 
faccia oggetto di istanza al Commissario Prefetti¬ 
zio. Qualora nulla ottenga può ben adire l'autori¬ 
tà giudiziaria. 

(84lè) Somministrazione di medicamenti gratuiti. 

— Dott. C. IL da M. — Ai medici liberi esercenti - 
a qualunque Comuiie appartengano, compete l’or¬ 
dinazione di medicamenti gratuiti solo nei casi di 
urgenza e sotto la loro personale responsabilità- 
ai sensi dell’art. 09 del vigente regolamento gene¬ 
rale sanitario. 

(8417) Sorveglianza sulle farmacie. — Dott. G 
A. da C. — L’utticiale sanitario sorveglia il rego¬ 
lare procedere delle aziende farmaceutiche in vir¬ 
tù della funzione generica a lui affidata dall’arti¬ 
colo 21, capov. 2°, del T. U. delle leggi sanitarie. 

(8418) Indennità caro-viveri. — Dott. N. C. da 
S. di G. — Ci sembra insostenibile hi ragione ad¬ 
dotta dal Comune per negarle la indennità caro- 
viveri dal giugno del 1919, dal momento che il 
I). ’L. del 9 marzo 1919, n. 388, accorda tale in¬ 
dennità a tutti i medici condotti che coprano po¬ 
sti previsti nella pianta organica debitamente ap¬ 
provata e .privi di titolare dal 1° gennaio 1919. 

(8419) Esumazione cadaveri - Abitazione - Cura 
malarica. — Dott. E. L. da ài. — Per l’assistenza 
prestata alla esumazione del cadavere non com¬ 
pete alcuna indennità, rientrando essa nel novero 
delle normali funzioni dell’Ufficiale sanitario. Non 
essendo il Comune obbligato a fornirle l’alloggio 
ih natura, non può chiederglisi l’indennità d’allog¬ 
gio per essere Ella obbligata a stare in albèrgo. 
Crediamo anche noi che pei malarici, non com¬ 
presi nell’elenco dei poveri, spetti sociale com¬ 
penso. Lo chieda al Comune che, per tal verso- 
potrebbe aspirare alla concessione di congruo sus¬ 
sidio dallo Stato per l’intensificazione che farebbe 
nella lòtta contro la malaria. 

(8420) Classificazione dei concorrenti a pubblici 
concorsi. — Dott. S. V. da R. E, — La Commis¬ 
sione giudicatrice non può a priori assegnare al¬ 
cun punto ai concorrenti. La classifica dei con¬ 
correnti deve essere fatta in seguito all’esame- 
dei titoli ed in base alla punteggiatura che (►gnu- 
no merita. Se si è diversamente proceduto, gli 
atti sono annullabili con ricorso alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato. 

(8421 ) T'fficiaic sanitario. — Dott. M. M. da X. 
t- Ottenendo hi nomina a medico condotto do¬ 
vrebbe rinunziare alla carica di ufficiale sanitario, 
essendo fra loro incompatibili. Ciò sempre quando 
vi sia nel Comune qualche libero esercente, che 
si preponga sostenere il concorso per la nomina 
ad ufficiale sanitario. 
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Servizio medi co-militare. — Al dott. C. M., Ao 
Buganeo :‘ 

No: non stretta nessuna indennità, oltre quella 
di mobilitazione ,percepita come ufficiale in S.A.P. 

All’abbonato 9202: 

Por la qtiistione amministrativa che prospetta, 
ritengo abbia ragione l’Ospedale. 

La nomina ad ufficiale medico avverrà con an¬ 
zianità pari alla data ili cui fu conseguita la 
laurea e pertanto suo tìglio sarà ricollocato in 
congedo colla propria classe, avendo già compiuto 
i tre mesi di servizio di prima nomina, prescritti. 

All 'abbonato* 353 : 

Ella può consultare la Circolare 11.3 del Gior¬ 
nale Militare 1919, Dispensa 14 a , in cui sono rac¬ 
colte le norme die stabiliscono le indennità di 
congedamento, smobilitazione e vestiario per gli 
ufficiali ed assimilati che hanno prestato servizio 
durante la guerra. 

Al dott. G. M. Abbonato 11734: 

La R. Marina recluta gli ufficiali medici per 
concorso. Non occorre quindi per la nomina nes¬ 
sun corso speciale. Il trattamento economico è si¬ 
mile a quello degli Ufficiali medici dell’Esercito. 

Al dott. M. R., Siena: 

Non le compete nessuna indennità. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Onoranze al prof. Bajardi. 

A Torino, nell'aula dell’Istituto di Clinica e Pa¬ 
tologia chirurgica, il 19 giugno u. s. ebbero luo¬ 
go le onoranze tributate all’ill.mo prof. Daniele- 
Bajardi dai colleghi, dagli assistenti, dagli al¬ 
lievi e •'da numerosi amici ed ammiratori, in oc¬ 
casione del suo congedo dall’insegnamento uni¬ 
versitario per limiti d’età. 

Il prof. Camera, aiuto dell’onorato, ha portato¬ 
li saluto commosso di addio degli assistenti ed 
allievi ed ha proceduto allo’ scoprimento di una 
targa con medaglione in bronzo raffigurante il 
maestro. 

Ricevendo in consegna Li lapide memorativa, il 
prof. Vida ri, rettore dell’Università, ha portato 
il saluto del Corpo accademico torinese. 

Parlarono in seguito delle doti e dei meriti del 
festeggiato il prof. sen. Carle, il prof. sen. Pio- 
Poà, il prof. Morpurgo che ricordò la grande sti¬ 
ma che del prof. Bajardi aveva il comune com¬ 
pianto maestro prof. Bizozzero. 

In ultimo parlò a nome degli antichi assistenti 
ed allievi, della Direzione e del personale sanita¬ 
rio dèli’Ospedale S. Giovanni, il primario profes¬ 
so i* ‘Bobbio. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

CottTiGUANO (Vicenza). — Popolazione 2500 abi¬ 
tanti. Stipendio L. 5000 per i primi 1000 poveri, 
L. 200 per ogni 100 poveri oltre il migliaio, L. 400 
per Uff. San., L. (iOO per mezzo di trasporto non 
obbligatorio, L. 1200 per caro-viveri. Aumenti 
triennali lino a dieci. Scadenza 15 settembre. 

S. Sitno di Livknza (Venezia). — Il concorso ai 
posti di medico della 1* (L. 7000) e della 2* con- 
. dotta tL. 9000 ed alloggio) è prorogato al 10 set¬ 
tembre. 

Viadana (Mantova). — Assistenza del Civico 
Ospedale, per i servizi interni e per rAmbulato- 
rio; richiedesi pratica di radiologia. Stipendio li¬ 
re 4000 lorde, compresa indennità caro-viveri; al¬ 
loggio personale nell’Ospedale: 15% sulle tariffe 
operatorie degli abbienti e diritti di gabinetto. 
Scadenza 31 agosto. 

Villalvkrnia (. Alessandria ). — Comune in piano 
oon 1307 abitanti, di cui circa il 3 % poveri. Con¬ 
dotta residenziale; si esige certificato d’iscrizione 
nell’Albo di un Ordine dei medici. Stipendio li¬ 
re 4000, piu 500 per Uff. San., L. 500 .per inden¬ 
nità mèzzo trasporto, 1200 per caro-viveri. Scad. 
20 settembre. 

DIFFIDIJ. 

La Sezione di Novara dell’A. JL M. ,C. comunica 
che è diffidato il Consorzio Sanitàrio Pella-Artò- 
Boletlo (Novara), perchè- a cura piena e senza 
indennità di mezzi di trasporto indispensabili. 


Medico condotto, quarantenne, 15 anni di lau¬ 
rea, già assistente negli Ospedali di Roma e Fi¬ 
renze, cerca condotta prossima città, scopo istru¬ 
zione figli. Scrivere: Majoli Oscar, Via Santa Cro- 
•c, (II, Roma. 


A tutti rispose commosso il festeggiato ricor¬ 
dando le tappe della sua nobile carriera ed espri¬ 
mendo il*suo solo rincrescimento: quello di dover 
abbandonare l’educazione dei giovani alla quale 
egli con infinito àmore si era sempre dedicato. 


I nuovi provvedimenti per mutilati e invalidi di guerra 

Il Decreto pubblicato dalla Gazzetta Uffidale r 
che stabilisce i provvedimenti in favore dei muti¬ 
lati e invalidi di guerra, (di cui vi ho preceden¬ 
temente fatto cenno) stabilisce in aggiunta alle 
pensidni ed agli assegni un aumento di L. 1800 nei 
ca si seguenti : 

Perdita totale delle due mani o di dieci o nove 
dita, in esse compresi i pollici; cecità assoluta 
o riduzione dell’acutezza visiva; alterazione delle 


coltà mentali o lesione del sistema nervoso cen¬ 
ale, che apportino profondi perturbamenti alla 
ta organica e sociale; i tubercolosi o altre infoi- 
ità gravi al punto da determinare una assoluta 
[capacità, a qualsiasi attività fìsica. In base allo- 
e sso decréto la concessione della polizza gratui- 
i di assicurazione è estesa a tutti i combattenti 
le abbiano partecipato ad azioni di guerra dal 
i maggio al 31 dicembre 1917 nei modi e termini. 

. . * 1 _...Si.., l»AO 1A 


Per far fronte alle spese derivanti dai provve¬ 
dimenti sopra accennati è costituito uno speciale 
contributo, che verrà applicato sotto forma di ad¬ 
dizionale in ragione di cinque centesimi per ogni 
lira, con effetto dal 1° gennaio 1921 sulle imposte 
dirette gravanti i beni rustici, i fabbricati e i red¬ 
diti di ricchezza mobile; e con effetto dal 1° luglio 
1920 sulle tasse sugli affari di amministrazione 
del Ministero delle Finanze, escluse quelle di bollo- 
di importo inferiore a lire una. 
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Corso teorico-pratico di idrologia. 

Verrà tenuto in Salsomaggiore dal 1S settembre 
al 3 ottobre. 

Le lezioni teoriche verranno tenute al mattino; 
nel pomeriggio assistenza pratica di tecnica bal¬ 
neare negli stabilimenti. 

Alla fine del corso sono progettate visite alle 
stazioni termali di Salice. Acqui, St-Vinoent o 
S. Pellegrino, Sirmione. \ 

Agli iscritti che avranno frequentato regolar¬ 
mente il corso verrà rilasciato apposito certificato. 

'Le iscrizioni sono limitate a 30 : agli iscritti 
sarà applicato uno speciale prezzo di pensione. 

Tassa (Ji iscrizione lire - cento. Termine utile per 
la iscrizione il giorno 10 settembre. 

Per iscrizioni, chiarimenti e programmi, scrive¬ 
re al prof. G. F. Gardenghi, Ufficio d’igiene - 
Salsomaggiore. 

+ m 

Gli aspiranti medici congedati. 

Con determinazione in corso viene disposto Pim¬ 
mediato congedamento di tutti gli aspiranti me¬ 
dici ancora non lauréati, a qualunque classe od 
anno di studio appartengano. 

Tassa di soggiorno aumentata. 

La tassa di soggiorno nelle Stazioni idroterapi¬ 
che, climatiche e balnearie, già stabilita con leg¬ 
ge 12 dicembre 1910 in lire 10, è stata elevata a 
lire 30, fermo restando tutte le altre disposizioni 
contenuto nella legge. I Comuni, sede di queste 
Stazioni, hanno la facoltà di imporre questa tassa 
a tutti quanti prendono temporaneamente dimora 
nella Stazione relativa. 

Congresso interalleato di fisiologia. 

Il giorno 17 c. m. si è inaugurato a Parigi, alla 
Sorbona, il Cotngresso interalleato di Fisiologia, 
al quale hanno partecipato numerosi scienziati di 
ogni Nazione. 

Degli italiani sono intervenuti il sen. Fano, i 
professori Ilerlitska, Foà, Bumbroso, Lomonaco, 
Sammartino, Busa oca, Morpurgo ed altri. Il pro¬ 
fessore Richet, presidente del Congresso, ha te¬ 
nuto il discorso inaugurale, dando il bdnvenuto in 
nome suo ed in nome della facoltà di scienze della 
Sorbona a tutti i presenti. Da ricordato con com¬ 


mosse parole la memoria di Luigi Luciani, mae¬ 
stro sommo e fulgida gloria italiana. 

Nuovi Istituti scientifici iu Germania. 

L’Università di- Heidelberg ha ricevuto mezzo 
milione di marchi dal signor F. Behringer, di Bie- 
lenfeld, per l’erezione di un «Istituto per lo stu¬ 
dio della costituzione cElmica delle albumine». 
Nell’attesa che esso venga costruito, le ricerche 
verranno intraprese presso l’Istituto fisiologico di¬ 
retto dal Kossel. 

È stato inaugurato a Giessen un museo che 
polla il nome ai Liebìg. Tenne il discorso inaugu¬ 
rale il prof. Bircher sul tema «L*influenza del¬ 
l’opera di Liebig in medicina ». 

A Jena verrà eretta la «Casa di Haeckel », in 
memoria del grande naturalista, per continuarne 
gli studi nel campò della dottrina dell’evoluzione. 

Rilevante progresso dell’alcoolismo in Inghilterra. 

Un « libro azzurro » pubblicato dal governo in¬ 
glese rileva un notevole aumento di casi di ubria¬ 
chezza in confronto degli anni della guerra. La 
media del 1919 è quasi il doppio di quella del 1918. 
Tuttavia essa non raggiunge ancora la media «de¬ 
gli anni avanti la guerra. Ciò va attribuito alle 
eccezionali misure di restrizione che sotno state 
applicate nel 1914 nei riguardi dello spaccio di li¬ 
quori e di bevande alcooliche in genere, misure 
che permangono ancora in vigore. 



NECROLOGIO. 


È morto a Louveciennes (Francia), a 89 anni FE¬ 
LICE GUYON, che è stato per lungo tempo incon¬ 
testato Maestro -nella chinirgia delle vie urinarie. 
Diede impronta personale ad clorazioni, nuove ai 
suoi tempi, per i tumori della vescica, l’incisione 
degli ascessi della prosfata,, la nefrectomia, la 
nefropessia ; a lui si deve la tecnica per le opera¬ 
zioni renali, mediante 1’incisione curvilinea. Fu a 
capo della clinica urologica Necker, che trasfor¬ 
mò completamente in un servizio modello, rispon¬ 
dente alle esigenze dei tempi moderni. In colla¬ 
borazione col Dott. Bazy, pubblicò un atlante del¬ 
le vie urinarie. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica delle Malattie professionali 
dei RR, Istituti Clinici di Milano. 
Direttore prof. Luigi Devoto. 

La reazione di Sachs e Georgi per la diagnosi 

della sifilide ( 1 ) 

per il dott. Pino Pincheri.e, assistente. 

La reazione di Sachs e Georgi per la dia¬ 
gnosi della sifìlide già da un anno forma og¬ 
getto di osservazione e di controllo da parte 


(1) Comunicazione fatta alla Società Lom¬ 
barda di scienze mediche e biologiche nella 
seduta 12 marzo 1920. 


dei maggiori laboratori di sierologia della Ger¬ 
mania. Non mi consta che ciò sia già stato 
fatto in Italia, sebbene non possa meraviglia¬ 
le il maggior interessamento portato dai te¬ 
deschi a questo nuovo metodo di indagine sie¬ 
rologica, quando si tenga conto dei motivi d: 
indole pratica che diedero impulso allo stu¬ 
dio ài questa nuova reazione. 

La guerra, o meglio ancora le .diffìcili con¬ 
dizioni di vita procurate dallo stato di guerra, 
specialmente negli imperi centrali, ebbero pro¬ 
fonda ripercussione anche negli ambienti di 
studio e per quel che ci interessa particolar¬ 
mente, negli Istituti di batteriologia, nei quali 
il materiale animale' cominciò ben presto a 
scarseggiare ed a diventare di giorno in gior- 
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no più diffìcile il mantenimento di quello esi¬ 
stente. 

D’altra parte è nato che le condizioni di 
guerra determinarono un notevole aumento 
delle infezioni luetiche, che in tal modo ve¬ 
nivano a trovarsi in rapporto inverso con la 
possibilità di eseguire la classica reazione di 
Bordet - Wassermann. Furono specialmente 
queste peculiari condizioni, quelle che spin¬ 
sero Sachs e Georgi alla ricerca di un nuovo 
metodo di diagnosi della sifìlide che fosse me¬ 
no dipendente dal materiale animale. 

Dei tre classici procedimenti di sierodiagno¬ 
stica supplicata alla Clinica di cui oggi dispo¬ 
niamo, e cioè l’agglutinazione, la precipitazio¬ 
ne e la deviazione del complemento, Sachs e 
Georgi ritentarono il secondo, dico ritentaro¬ 
no, perchè i loro studi non rappresentavano 
una novità. 

Difatti già nel 1908 Michaelis otteneva coi 
soliti antigeni per la reazione di Wassermann 
diluiti con acqua, precipitazione a contatto 
con sieri sifilitici. Il fenomeno però si veri¬ 
ficava soltanto con sieri provvisti di forte at¬ 
tività, tanto che lo stesso autore riconosceva 
lo scarso valore pratico della nuova reazione. 
A Michaelis seguì Klausner col così detto « Me¬ 
todo dell’acqua distillata », che non ebbe sorti 
più felici di quelle del metodo predecessore. 
Nello stesso anno Porges e Meyer, allievi di 
Wassermann, dopo aver dimostrato la natura 
lipoide degli antigeni comunemente in uso per 
la reazione di Bordet-Wassermann e dopo aver 
ottenuto risultati degni di nota sostituendo 
all’estratto di fegato sifilitico una sospensione 
di leticina, trovarono un nuovo metodo di dia¬ 
gnosi basato sul fenomeno di precipitazione 
dei sieri sifilitici in contatto con lipoidi puri. 
Hermann e Perutz modificarono più tardi que¬ 
sta reazione ed aggiungendo al siero sifili¬ 
tico, oltre l’acqua distillata e glicocolato sodi¬ 
co, la colesterina, rendevano la reazione più 
evidente per formazione di fiocchi più visibili 
e più resistenti in confronto di quelli, che 
si ottengono col metodo di Porges e Meyer. 

Giorgi, che nella Clinica dermosifilopatica 
di Torino, esperimento il metodo di Hermann 
e Perutz, riscontrò corrispondenza della nuo¬ 
va reazione con quella classica di Wassermann 
nel primo stadio della sifilide, non così nel 
secondo e terzo, nei quali otteneva una per¬ 
centuale di risultati positivi molto inferiore, 
tanto che complessivamente solo sul 66% dei 
sieri sperimentati ebbe corrispondenza asso¬ 
luta. • ' ' . 

Queste ricerche di una precipito-reazione per 
la diagnosi della sifilide furono del tutto ab¬ 
bandonate per alcuni anni, poiché dimostra¬ 


tesi tutte di molto inferiori alla reazione di 
Wassermann, di cui ogni giorno più si rico¬ 
nosceva l'alto valore specifico, dimostrandosi 
il metodo veramente sovrano per la sierodia- 
gnosi della lue. 

Fu soltanto nel 1917 che Bruch riprese le ri¬ 
cerche sulla precipito-reazione di sieri luetici 
e propose una sua prima reazione coll’acido 
nitrico, che però diede risultati così dubbi da 
essere tosto abbandonata. 

L’autore cercò di modificare la sua reazione 
e propose dapprima una nuova reazione a 
base di diluzione d’alcool ed in seguito una 
seconda bhsata suH’acido lattico. Quest’ultima 
sembrò dare dei risultati migliori, però alcuni 
sperimentatori ottennero di frequente risultati 
positivi anche con sieri sicuramente non lue¬ 
tici ed in modo speciale con sieri di tuberco¬ 
losi. 

Comunque, essendo troppo in dipendenza 
dalla varia concentrazione delle diluzioni aci¬ 
de, anche questi nuovi metodi così detti se- 
rochimici furono abbandonati. 

Nell’anno seguente (1918), Meinicke riprese 
lo studio deH'argomento e basandosi sullo stes¬ 
so principio del metodo di Klausner, riuscì ad 
ottenere una reazione, che per i suoi buoni ri¬ 
sultati incontrò molto favore. 

È assai probabile che Sachs abbia trovato in 
questo metodo almeno l’incoraggiamento alla 
ripresa dei suoi studi sull’argomento datanti 
essi pure dal 1908. A solo pochi mesi difatti 
dalla comunicazione di Meinicke, Sachs ren¬ 
deva. nota sulla Medizinische Klinik di Berli¬ 
no, in collaborazione a Georgi la sua nuova 
reazione. 

Per questa reazione occorre porre la mas¬ 
sima cura nella preparazione dell’estratto al- 
coolico di cuore di bue, che si effettua nel 
modo seguente : a 100 ccm. di estratto alcoo- 
lico di -cuore di bue preparato nella propor¬ 
zione di 1:5, si aggiungano 200 ccm. di alcool 
a 96° e 13.5 ccm. di soluzione alcooìic.a di co¬ 
lesterina airi %. Con questo estratto si pre¬ 
para di volta in volta l’antigene nel seguente 
modo. (Esempio): A2 ccm. di estratto prepa¬ 
rato nel modo suesposto. s’aggiungono 2 ccm. 
dì soluzione fisiologica NaCl sterile a 0.85 % ; 
si scuote leggermente e poi si aggiunge anco¬ 
ra tanta soluzione fisiologica clorosodica in 
modo da ottenere una diluzione 1:6. Il siero 
sifilitico, ricavato, conservato ed inattivato co¬ 
me per la reazione di Bordet-M assermann vie¬ 
ne diluito 10 volte con soluzione fisiologica 
clorosodica a 0.85 %. 

In una prima provetta a 12 ccm. dell’an- 
tigene preparato dunque in diluzione di 1:6, 
si aggiunge 1 ccm. della diluzione di siero. In 
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una provetta di controllo a 1 ccm. della dilu¬ 
zione di siero si aggiunge invece, 1/2 ccm. di 
alcool a 96° diluito pure 6 volte. In una terza 
provetta pure di controllo si prepara 1 ccm. 
di soluzione fisiologica e 1/2 ccm. di estratto 
alcoolico di cuore colesterinato. Ancora 1 o 
più controlli si eseguiscono con sieri certamen¬ 
te sifilitici, trattati come il siero in esame. 
Tenute le provette per due ore in termostato 
a 37° e poi per 18 o 20 ore a temperatura di 
ambiente, si legge il risultato con l’agglutino- 
scopio di Kuhn e Woithe. 

Questa brevemente la tecnica della nuova 
reazione. 

SUNTO DELLA REAZIONE COMPLETA. 

I _ Preparazione estratto alcoolico cole ste¬ 
rinato : 

100 ccm. estratto alcoolico cuore di bue 
(cavia) 1:5; 

200 ccm. alcool a 96°; 

13.5 ccm. soluzione alcoolica di colesteri¬ 
na airi %. 

IL — Preparazione dell 11 antigene (esempio): 

a 2 ccm. -di estratto alcoolico cuore di bue. 
(cavia) colesterinato secondo preparazione l a ; 

aggiungi 2 ccm. soluzione fisiologica cloro¬ 
sodica sterile a 0.85 %; scuoti leggermente e 

aggiungi 8 ccm. soluzione fisiologica ste¬ 
rile 0.85 %. 

III. — Preparazione della diluzione di alcool 
per il controllo (esempio) : 

2 ccm. alcool a 96°; 

10 ccm. soluzione fisiologica sterile 0.85 %. 


IV. — Esecuzione della reazione . 
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Ho esaminato con questo procedimento 600 
sieri. Una metà dei sieri in esame erano di 
pazienti a me noti, l'altra metà la devo alla 
cortesia del prof. Cesa Bianchi che mi accom¬ 
pagnava ogni volta i suoi sieri d’una breve 
descrizione clinica del paziente e che seguiva 
di volta in volta le reazioni da me ottenute. 

I risultati sono esposti spero con sufficiente 
chiarezza nello specchietto seguente: 


Sieri esaminati 600 pos.161 

Pos. 161 neg. 439 pos. R. \V- e S. G. 130 

pos. solo R. W. 


Pos. R. W. e S. G. 130 


R. W. 

+ + + + 

4-4-4- 

4-4- 

+ 

S. G. 

4-4- 

4- 

io 

58 

14 

9 

Uguale intensità di rea¬ 
zione 

v 

++++ 

+++ 

3 

Più intensa la R. W. 

+ + + 

4-4- 

9 


+ 4- + 

4- 

3 

23 

4-4- 

4- 

8 


4-4-4- 

++++ 

14 

Più evidente la S. G. 

4-4- 

4-4-4- 

l, 

• 

4- 

4- 4- 4- 

0 

16 

4- 

4-4- 

L- 


Totale 

130 

130 


Corrispondenza assoluta 95.%. 


Per la lettura della reazione di Wassermann. 

+ + + + — impedimento assoluto dell’ emolisi 

a dose minima del siero. 

+ + — accenno ad emolisi a dose minima 

del siero. 

-!• + — emolisi a dose massima del siero. 

+ — accenno ad.emolisi a dose massima 

del siero. 

I 14 casi nei quali la reazione di Sachs e 
Georgi resto negativa, mentre la R. W. era 
positiva, sono così costituiti : 7 casi di tabe 
incipiente e lues terziaria curata, altri 5 di 
luas secondaria e terziaria non curata, uno 
di sifilide ereditaria, un caso di erpete ton¬ 
surante senza manifestazioni luetiche clinica- 
mente apprezzabili. 

Fra i 17 sieri che diedero reazione di Sachs 
e Georgi positiva tre soli non erano luetici. 
In un caso si trattava di una manifestazione 
cutanea non bene definita, nell’altro di ulcera 
molle, nel terzo di un’epitelioma della laringe. 
Nove casi appartenevano a sifilitici già curati 
o in periodo di cura; degli altri 5 casi non 
mi sembra esser privo di interesse il ricor¬ 
darne alcuni. 
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Una bambina di 8 anni, figlia di un sifili¬ 
tico e che presenta tutte lè stimmate d’una lue 
ereditaria (triade di Hutchinson) soffre da 
qualche tempo per un tumore che va svilup¬ 
pandosi alla faringe e che viene ritenuto di 
natura neoplastica, specialmente dopo il re¬ 
perto negativo ottenuto colla sierodia gnosi di 
Wassermann. 

In base alla S. G. positiva (++), si inizia 
una cura antiluetica (frizioni di unguento ci¬ 
nereo) ed attualmente, dopo breve periodo di 
cura, la tumefazione è quasi totalmente scom¬ 
parsa. 

Si presenta al nostro ambulatorio un pa¬ 
ziente che presenta manifestazioni alla mu¬ 
cosa della bocca, clinicamente di natura sifi¬ 
litica; egli ritorna dall’Albania, dove ha pre¬ 
stato servizio militare; esclude di essersi con¬ 
tagiato di sifìlide. Dopo 2 iniezioni di calome¬ 
lano ed 1 di neosalvarsan scompaiono le plac¬ 
che e papule. Interrompe la cura per parec¬ 
chi mesi e rientra in Clinica nel gennaio 1920 
accusando cefalea, dolori notturni alle tibie, 
spossatezza estrema, tanto da non reggersi in 
piedi, inappetenza. Reperto somatico negativo, 
reazione di Wassermann negativa, reazione di 
Sachs e Georgi positiva (++). 

Alle prime due iniezioni di 'calomelano 0.10, 
praticate, reagisce con notevole rialzo termi¬ 
co, altre 6 le sopporta bene. Esce dalla Cli¬ 
nica in condizioni buone dopo scomparsa tut¬ 
ta la sintomatologia descritta in un periodo 
di cura di 6 settimane. La isierodiagnosi di 
Wassermann praticata sul sangue della mo¬ 
glie del nostro paziente, la quale non pre¬ 
sentava nè manifestazioni sifilitiche, nè accu¬ 
sava alcun sintomo sospetto risultò fortemen¬ 
te positiva (+ + + +). 

Nella lues terziaria e specialmente nelle le¬ 
sioni .sifilitiche del sistema nervoso, la nuova 
reazione sembra non rispondere qualche volta; 
certo è meno sensibile in casi sottoposti a cu¬ 
ra specifica, e saggiati dopo 6 mesi ed un 
anno : in questi la R. W. risulta negativa, 
persiste invece positiva la R. S. G. 

Huebischmann esprime dei dubbi sulla mag¬ 
gior sensibilità della reazione in casi di lue 
sottoposta a cura specifica e si chiede se que¬ 
sta non indichi già fenomeni di immunità. 
Sul grande numera di sieri di tali pazienti da 
me esaminati solo 9 volte persisteva ancora 
la reazione positiva, mentre in tutti gli altri 
sieri e fra questi molte volte dopo • praticata 
un’ iniezione provocatoria, restava il reperto 
indiscutibilmente negativo. 

Per poter manifestare il sospetto, che la 
reazione sia troppo sensibile ed indichi feno¬ 
meni di immunità, Huebschmann dovrebbe 


[Anno XXVII, Fàsc. 36] 

possedere una statistica ben numerosa di que¬ 
sti casi con risultati tutti positivi. 

Per quanto riguarda il meccanismo della 
nuova reazione Sachs e Georgi dichiarano qi 
avere tentato di rendere la loro reazione più 
simile possibile a quella di Wassermann ed 
infatti il processo che va svolgendosi al con¬ 
tatto di sieri sifilitici con estratti organici nella 
R. S. G. è identico , a quello che si svolge 
nella reazione di Roidet-Wassermann. Se noi 
nell'eseguire la reazione di Wassermann os¬ 
serviamo le provette prima di aggiungere lo 
indicatore (globuli di montone caricati di am- 
bocettore) possiamo notare un lieve intorbi¬ 
damento nelle provette contenenti i sieri che 
daranno risultati positivi, intorbid amento me¬ 
no evidente che quello della R. S. G. per la 
mancanza della colesterina nelle proporzioni 
stabilite; il fenomeno è assai più spiccato 
quando anche per la R.‘ VV. si usano antigeni 
colesterinati, per quanto la presenza di com¬ 
plemento renda, in confronto della R. S. G., 
meno evidente la floculazione. 

Per quanto concerne la tecnica d’esecuzione 
della reazione è importante attenersi esatta¬ 
mente alle indicazioni degli autori, sopratutto 
nel preparare frazionata la diluzione dell’an- 
tigene, aggiungendo in un 1° tempo la solu¬ 
zione fisiologica in quantità uguale a quella 
dell’estratto per- ottenere il massimo intorbi¬ 
damento della soluzione senza formazione di 
precipitati. In un 2° tempo si aggiungono poi 
le altre 4 parti di soluzione fisiologica; in tal 
modo si ottiene l’opalescenza necessaria dello 
antigene. 

Per la lettura dei risultati si può dire, che 
essi generalmente sono stabili dopo 18 o 20 
ore dall’esecuzione della reazione. 

Per quanto riguarda la diversa intensità 

| • 

della reazione, ho stabilito le seguenti gradua¬ 
zioni : 

debole: ( + ) diffuso intorbidamento; 
media: (+ -f) sospensione omogenea di pic¬ 
coli fiocchi quasi puntiformi; 

forte: (+ + +) liquido limpido con sospen¬ 
sione di fiocchi bianchi; 

fortissima: (+ + + +) liquido limpido con 
pochi fiocchi sospesi e quasi tutti precipitati 
al fondo. 

Nella reazione di Hermann e p erutz i fioc¬ 
chi, che si formano, hanno secondo Giorgis, 
una consistenza tenuissima e si disfanno se 
si agita la provetta, mentre i fiocchi che si 
formano con la R. S. G. sono consistenti e 
resistono all’agitazione. Per leggere i risultati 
della reazione non è necessario l’agglutino- 
scopio, per quanto esso senza dubbio faciliti 
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la lettura. Basta osservare la reazione a luce 
non molto intensa, davanti ad uno schermo 
oscuro con l’aiuto di una lente. 

Non ho mai riscontrato autoprecipitazione 
nei controlli del siero. 

Il fatto ha la sua importanza pratica. È 
noto come nella R. W. Tanto-impedimento del 
siero, meno raro di quanto si creda, costitui¬ 
sca un inconveniente non piccolo, inquantochè 
impedisce T esecuzione della reazione. Nella 

R. S. G. questo inconveniente manca del tutto. 
Ricordo due osservazioni personali di sieri (in 
un caso si trattava di morbo di Banti; nel¬ 
l’altro d’una neoplasia del piloro) presentanti 
auto-impedimento anche a dose debolissima, 
nell’esecuzione della R. W. La R. S. G. ese¬ 
guita con gli stessi sieri è stata compieta- 
mente negativa. 

La reazione di Wassermann fu sempre segui¬ 
ta col metodo classico adoperando due anti¬ 
geni, l'uno colesterinato (estratto alcoolico di 
cuore di bue colesterinato), l’altro di estratto 
di organi sifilitici (fegato certamente sifilitico, 
controllato al paraboloide). 

Per quanto riguarda la specificità della R. 

S. G. osserverò che il grande numero di sieri 
negativi della mia statistica, 439 su 600, è do¬ 
vuto al fatto d’aver portata la mia attenzione 
su sieri di ammalati per svariate affezioni e 
sopratutto di quelle forme morbose nelle quali 
altri sperimentatoli avevano talvolta ottenuto 
reazioni positive. Così esaminai sieri di am¬ 
malati per foime diverse di tubercolosi, di car¬ 
cinomatosi, di tifo addominale, influenza, pol¬ 
monite franca, broncopolmonite grippale, ti¬ 
ferò emolitico, infezione puerperale e ulcera 
molle. 

In queste ultime forme, come è noto, Lesser 
aveva ottenuto 11 reazioni positive sopra 38 
sieri esaminati. Io su 9. casi di ulcera molle 
riscontrai una sola volta reazione leggermente 
positiva. 

Infine nelle mie ricerche non tralasciai di 
esaminare .sieri di individui normali e di stati 
fisiologici, come gravidanza e puerperio non¬ 
ché sieri di malati per affezioni nelle quali 
per lungo tempo si cercò di cogliere in fallo 
la specificità della R. W. (malaria, saturni¬ 
smo); in ogni caso ebbi sempre risultato ne¬ 
gativo. 

Dai risultati ottenuti credo di poter affer¬ 
mare, che la nuova reazione dia affidamento 
di specificità non inferiore a quello della R. W. 

La nuova reazione riesce più evidente di 
quella di B. W. nei sieri fortemente positivi, 
come risulta bene evidente dallo specchietto. 
Il per cento di corrispondenza assoluta da me 
ottenuto di 95 % è superiore a quello ottenuto 


dagli autori stessi della reazione e da molti 
altri sperimentatori come risulta dalle cifre 
seguenti : 


Sachs e Georgi.91.94- % 

Guggenheim.88.8 % 

Konitzer.. . . .° 86 % 

S eh feeder.85.2 % 


Questa maggiore percentuale di risultati po¬ 
sitivi, li ascrivo aU’aver fattoi uso di antigene 
di cuore di cavia, invece che di quello di cuo¬ 
re di bue proposto dagli autori. 

/ vantaggi della 11. S. G. di. fronte alla R. W. 
sono rappresentati : 

1° dalla notevole riduzione del numero dei 
reagenti e cioè : dall'abolizione del siero di 
cavia (complemento), del siero di coniglio (am- 
bocettore), dei globuli rossi di montone (in¬ 
dicatore); 

2° dalla piccola quantità di siero necessa¬ 
ria; bastano difatti 2 cg. e persino 2 'gocce 
se si segue la modificazione proposta dal Lipp, 
alla quale accennerò ancora; 

3° dalla possibilità di avere sempre a di¬ 
sposizione Tunico reagente necessario (estrat¬ 
to alcoolico di cuore colesterinato); 

4° non si deve infine dimenticare che la 

L 

reazione di S. G. si eseguisce in un tempo 
solo, mentre tanto la R. W. quanto la reazio¬ 
ne di Meinicke richiedono due tempi. 

Unico scantacigio della R. S. G. in confronto 
della R. W. è rappresentato dalla lunga du¬ 
rata della reazione, svantaggio molto relati¬ 
vo, dato che questa reazione non presenta mai 
carattere d’urgenza. 

A questo proposito accenno ad una modifi¬ 
cazione da me tentata ed in parte riuscita., so¬ 
stituendo ad. soggiorno dei tubi delle reazioni 
in termostato, il bagno-maria a 37 gradi. Con 
questo procedimento la reazione è riconosci¬ 
bile già dopo. 3 ore e mezza; la formazione dei 
fiocchi risulta però alquanto ostacolata e quin¬ 
di non è possibile stabilire il grado preciso 
dì intensità, pur potendo riconoscere dopo 3 
ore e mezza con sicurezza se la reazione è 
positiva o negativa. 

La modificazione proposta da Lipp, che ho 
usato nei casi nei quali non disponevo di una 
sufficiente quantità di siero, consiste nel la¬ 
sciare cadere in un vetro d’orologio da una 
pipetta una goccia di siero ed a questa ag¬ 
giungere 9 gocce di soluzione fisiologica e 5 
gocce di diluzione di antigene; si copre con 
lastrina di vetro dopo aver unto l’orlo del 
vetro d’orologio con va,sellino per impedire la- 
evaporazione ie si procede quindi con la tecni¬ 
ca solita. Questo procedimento dà risultati 
utilizzabili specialmente nella pratica pedia- 
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trica, dove il .siero a disposizione è di fre¬ 
quente scarso. 

Concludendo : La reazione a fiocchi propo¬ 
sta da Sachs e Georgi è di maggior sempli¬ 
cità e praticità della R. B. W.; è come questa 
specifica peo la sifìlide, soltanto presenta in 
confronto della R. B. W. una sensibilità al¬ 
quanto inferiore in casi -di lueis incipiente del 
sistema nervoso. La nuova reazione quindi, 
se non può allo stato attuale delle nostre co¬ 
noscenze sostituire la Wassermann, tuttavia 
praticata contemporaneamente a questa non 
soltanto ne conferma i risultati, ma ancora 
assai di frequente può chiarire i casi dubbi, il 
che in pratica è di somma importanza. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Clinica delle malattie nervose e Mentali 
della R. Università di Sassari. 

Direttore prof. O. Rossi. 

La terapia arsenicale nel morbo di Parkinson. 

Nota preventiva 

della dott. a Carlotta Porru, assistente. 

L’uso deU’arsenico e dei suoi composti, nella 
malattia di Parkinson, non è di data recente; 
già Erb ne lodava i risultati, e nel 1899 Gau- 
tier raccomandava un preparato organico di 
arsenico, il cacodilato sodico, in questa forma 
morbosa. In seguito il cacodilato di sodio, ven¬ 
ne largamente usato nella paralisi agitante, di 
fronte alla quale, come è noto, ci troviamo qua¬ 
si del tutto sprovvisti dal punto di vista tera¬ 
peutico. Però i miglioramenti ottenuti furono 

in generale molto scarsi. 

Anche nella nostra Clinica la somministra¬ 
zione di arsenico ai sofferenti di morbo di Par¬ 
kinson veniva usata correntemente; anzi il Di¬ 
rettore della medesima, fin dal 1911, aveva pro¬ 


vato in un caso di rigidità grave e totale, nel 

t 

quale era esclusa la sifilide, le iniezioni di 
Salvarsan (tipo 606) senza averne risultati de¬ 
gni di nota. 

Tutto pareva dunque indicare che anche 
l’uso degli arsenicali dovesse essere considerate 
come un mezzo capace di dare soltanto qual¬ 
che vantaggio nello stato di nutrizione gene¬ 
rale e non più, quando nel novembre 1919 
comparve la comunicazione di Lhermitte e 
•Quesnel i quali fecero conoscere di aver otte¬ 
nuto risultati brillanti dal cacodilato di sodio, 
usato con una tecnica speciale, che differisce 
da quella usata dalla generalità dei neurologi 
per questo che il cacodilato sodico viene iniet¬ 
tato dai suddetti autori a dosi insolitamente 
elevate (da gr. 0,50 sino a gr. 2,50 al giorno) 
in modo che in pochi giorni ne viene sommi¬ 
nistrata una quantità cospicua. 

A detta di Lhermitte e Quesnel, i risultati ot¬ 
tenuti sarebbero stati notevoli. Nei loro ammal¬ 
iati avrebbero verificato: diminuzione della ri¬ 
gidità muscolare, tanto da ridare la possibilità 
di levarsi da letto, di vestirsi e di camminare 
senza bisogno di aiuto a malati che prima ne 
erano assolutamente incapaci; scomparsa della 
scialorrea ; inoltre, allo stato di depressione 
abituale nelle forme avanzate di paralisi agi¬ 
tante, si sarebbe sostituito uno stato di euforia 
e talvolta di eccitamento vero e proprio, ma¬ 
nifestazione quest’ultima che, secondo gli AA., 
consiglia di sospendere la cura. Però il miglio¬ 
ramento ottenuto nella maggioranza dei casi fu 
transitorio: dopo un mese circa, essendosi di 
nuovo accentuati i sintomi caratteristici della 
malattia, fu necessario ripetere una nuova se¬ 
rie di iniezioni, allo scopo di ripristinare lo 
stato di benessere determinato dalla prima 
serie. Gli Autori non dànno notizie sul decorso 
ulteriore dei casi curati. 

Dati questi interessanti risultati, avendo po¬ 
tuto tenere in 'osservazione per un tempo suf¬ 
ficiente sette malati di paralisi agitante, cre¬ 
detti opportuno sperimentare la terapia col 
cacodilato sodico, secondo le indicazioni di 
Lhermitte e Quesnel. I sette ammalati da me 
trattati, avevano tutti una forma tipica di 
morbo di Parkinson, nè v’era in essi alcuna 
causa eziologica speciale; la sifìlide era esclu¬ 
sa, oltre che dall’anamnesi e dall’esame ob¬ 
biettivo, anche • dall’esito della reazione di 
Wassermann. In tutti, prima di cominciare la 
cura, venne studiata la funzione renale che 
risultò normale. 

Per lo studio del quale mi occupo, trovo op¬ 
portuno dividere i soggetti in tre categorie a 
seconda dell'epoca dalla quale datava la ma¬ 
lattia e del modo di trattamento. 
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Categoria I. — Comprende un solo ammala¬ 
to : Dorè G. La malattia è insorta circa 20 anni 
or sono. Nel soggetto in esame si nota: tre¬ 
more poco evidente agli arti, scialorrea, sudo¬ 
razione profusa, rigidità muscolare tale che 
l'individuo non può neppure portare i cibi 
alla bocca, nè è capace di compiere il minimo 
movimento senza l’aiuto di qualcuno. Gli si 
iniettano centigrammi 50 di cacodilato sodico 
il primo giorno, aumentando progressivamen¬ 
te la dose sino a 2 grammi prò die; comples¬ 
sivamente vengono somministrati 13 grammi 
di cacodilato in 10 giorni (22-30 giugno 1920). 

A questo punto si è dovuta sospendere la cu¬ 
ra per essere comparsi fatti a carico dell’ap¬ 
parato renale (albuminuria e leggera cilindru- 
ria). 

L’unica modificazione nelle condizioni del 
paziente è stata quella di una diminuzione del¬ 
la rigidità degli arti tale da permettere un 
leggero aumento nell’ampiezza dei movimenti 
passivi. Gli altri sintomi rimasero invariati. 

Categoria IL — Tre soggetti ammalati da 10 
anni, presentano : tremore, scialorrea, sudora¬ 
zione, insonnia, rigidità muscolare. In questi 
mallati si inizia la cura con una serie di inie¬ 
zioni da 10, 20, 30, 40 centigrammi di cacodi- • 
lato, iniettando in uno gr. li in 25 giorni, in 
un altro gr. 4 in 22 giorni e nel terzo gr. 13 
in 20 giorni. Poi si aumenta bruscamente la 
dose giornaliera del rimedio, in modo da som¬ 
ministrarne ancora rispettivamente gr. 22, 23, 
.23 in venti giorni. Non si è verificato nessun 
fatto di intolleranza per l’arsenico, nè si eb¬ 
bero disturbi. 

In questi ammalati, si notò : miglioramento 
delle condizioni generali e dello stato psichico, 
in quanto essi ripresero fiducia nella passibilità 
di una terapia: lieve diminuzione della rigidità 
(fatto che in qualche caso portò con sè aumen¬ 
to neH’ampiezza del tremore), diminuzione del¬ 
la sudorazione. Gli altri sintomi rimasero in¬ 
variati. 

Categoria III. — Comprende tre individui, am¬ 
malati rispettivamente da sei anni, da tre an¬ 
ni, da sei mesi. In questi soggetti prevale la 
rigidità sul tremore.Dopo una serie di iniezioni 
giornaliere a dosi deboli, come per i soggetti 
della categoria II, si inizia la cura Lhermitte, 
somministrando in circa 20 giorni, da 15 a 22 
gr. di cacodilato sodico. Nell’ammalato di data 
più antica, un certo Mura, al quale a dosi de¬ 
boli erano stati somministrati gr. 10 del far¬ 
maco, dal 14 aprile al 27 maggio 1920, e poi, 
a dosi giornaliere elevate, gr. 15, dal 28 mag¬ 
gio al 12 giugno 1920, si è notato un migliora¬ 
mento evidente non solo delle condizioni gene¬ 
rali, ma anche della motilità, per diminuzione 
della rigidità. Negli altri due si è avuta solo 
una sensazione di maggior benessere, di mag¬ 
gior libertà nei movimenti e lieve diminuzione 
oggettiva della rigidità. 

Da quanto è stato esposto risulta che la te¬ 
rapia alla Lhermitte non ha dato nei miei casi 
risultati quantitativamente molto cospicui. 

Gli scarsi vantaggi osservati furono transi¬ 
tori poiché, nello spazio di una quindicina di 
giorni, tornarono presso a poco nelle condi¬ 
zioni quo ante tutti i malati, eccetto il Mura, 
nel quale il miglioramento dura tuttora, tanto 


che può lavorare in campagna, vestirsi da sè 
e camminare abbastanza spedito. 

In conclusione, dato che con altri mezzi non 
si ottengono in questa malattia neppure i van¬ 
taggi accennati, e che di regola la sommini¬ 
strazione del cacodilato sodico alle dosi indi¬ 
cate, non ha dato disturbi, credo conveniente 
insistere nelle mie osservazioni, delle quali fa¬ 
rò ulteriormente conoscere i risultati. 

Intanto voglio far rilevare che a dare i van¬ 
taggi sopra ricordati può aver concorso il mt 
glioramento delle condizioni generali prodotto 
dal farmaco, ed in qualche caso (p. e., ma¬ 
lato Dorè della categoria I) anche il cambia¬ 
mento delle condizioni igienico-alimentari. 

La, presente nota era già pronta per l’invio 
alila Redazione, quando comparve nel fascicolo 
31 (1920) della Sezione Pratica del Policlinico , 
il lavoro del dott. G. Roasenda che ®i riferisce 
al trattamento di un caso di paralisi spastica 
col metodo di Lhermitte e Quesnel. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Intossicazione mercuriale acuta 
da terapia ostetrica 

per il dott. Giuseppe Massimi. 

Benché le intossicazioni acute per sublimato 
corrosivo di origine terapeutica siano ora 
piuttosto rare per il limitato uso di questo 
pericoloso rimedio, non credo inutile riferirne 
un caso verificatosi nella cura di un aborto, 
che può servire «per lo studio di questo grave 
accidente. Nei libri si trovano riportati casi si¬ 
mili di avvelenamento per terapia, ostetrica, 
ma con particolari così poco precisi e con de¬ 
duzioni così vaghe da non fare rilevare tutta 
l’importanza detti’argomento. 

N. N. di anni 35. Sesta gestazione all’inizio 
del 3° mese. Pur prevedendosi che la donna, 
per le sue condizioni di salute, avrebbe abor¬ 
tito spontaneamente, si decise fare un vuota¬ 
mente metodico dell’utero, perchè in un altro 
aborto spontaneo avvenuto due anni prima, si 
ebbero gravi emorragie che richiesero poi il 
raschiamento della cavità uterina. 

Alle 10 del mattino posta la donna in posi¬ 
zione ginecologica e messo in evidenza l’utero, 
si sonda prima il. collo,‘che si trova già tanto 
aperto da lasciar passare il 10 della, filiera dì 
Hegar, poi a mezzo di una comune cannula 
rettale in vetro, si invia il sottile getto di 
una soluzione diluita di sublimato corrosivo 
nel canale cervicale e nella zona inferiore del- 
♦ l’utero. La donna durante il lavaggio ebbe 
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senso di freddo, ma non accusò sofferenze. 
Subito dopo si iniziarono le contrazione del¬ 
l'utero che andarono gradatamente aumentan¬ 
do. Alle ore li si ebbe apertura delle acque 
amniotiche: alle ore 15, cioè 5 ore dopo l’ir¬ 
rigazione, espulsione dell’uovo con forti con¬ 
trazioni e vivi dolori. Non vi fu perdita di 
sangue. L’esame dell’uovo fece rilevare che 
l'aborto era completo. Il feto morto presentava 
segni di incipiente macerazione. 

Nelle prime ore dopo l’aborto si ebbe abbon¬ 
dante minzione: La temperatura che nelle sere 
precedenti toccava i 37°.5 scese a 36°.2. Duran¬ 
te la notte quattro scariche alvine diarroiche. 
Al mattiino (Seguente la donna sentendosi de¬ 
bole si nutrì di sua iniziativa con brodo, uovo 
e vino; solo nel pomeriggio fa attenzione che 
dalla notte precedente non ha emessa urina e 
sospettando una ritenzione in vescica sollecita 
per il cateterismo. Era facile con l’esame 
esterno escludere questa ipotetica ritenzione, 
ed il catetere introdotto in vescica confermava 
rami-ria completa. Ricordando allora che pel¬ 
lai doccia nel collo dell’utero si eTa adoperato 
una soluzione di sublimato si_fa diagnosi, di 
anuria mercuriale acuta. 

La soluzione di sublimato era stata prepa¬ 
rata sciogliendo una soia pasticca da 1 gram¬ 
mo in tre litri d’acqua (1:3000),*. e di detta so¬ 
luzione per la doccia nel collo ne era stata 
adoperata poco più della metà. La pasticca 
fu presa da un tubetto della Ditta C. Erba 
garantito esatto per il dosaggio. La donna ma¬ 
lata di lues era abituata a fare lavande vagi¬ 
nali con soluzioni di sublimato all’1:4000; 
essa aveva pure fatto cure mercuriali energi¬ 
che con poco risentimento e perfino iniezioni 
di calomelano abbastanza ravvicinate. Anzi 
la malata stessa diede tali assicurazioni della 
sua resistenza ai preparati mercuriali da su- 
perare le incertezze del curante. La pretesa re¬ 
sistenza fu del tutto smentita dai -fatti. Senso 
di freddo, diarrea, anuria, stomatite, depres¬ 
sione portavano alla diagnosi sicura d’intos¬ 
sicazione mercuriale acuta. Alla diagnosi se¬ 
guiva una prognosi non troppo rassicurante. 
La malattia, infatti, ad andamento grave, durò 
10 giorni ed ebbe termine in guarigione. Ri¬ 
porto un sunto del diario: 

2° (/ionio. — Temperatura 37°.4. Già dopo 
16 ore dalla irrigazione si ha anuria completai. 
Le poche gocce di urina estratte col catetere 
contengono cilindri scuri e corpuscoli di pus. 

3° <iiorno. — Temperatura serale 37°.6. Anu¬ 
ria. Col catetere si estraggono 5 c.c. di urina 
contenente cilindri scuri e leucociti numerosi. 
Alimentazione lattea. Diarrea acquosa. Si ini¬ 
zia la stomatite. Notte insonne. Si scalda l’am¬ 
biente a 21°. Magnesia usta. Teobromina. 


4° giorno. — Temperatura -serale 37°.8-38°.2. 
Anuria 6. Aumenta la stomatite. Insonnia. Do¬ 
lore di testa. Terapia. Salasso 400 c.c. Ipoder¬ 
moclisi. Teobromina gr. 30. Magnesia. 

5° giorno. — Temperatura serale 37°.7. Nel 
pomeriggio si inizia remissione di piccola 
quantità di urina; 10 c,c. ogni 3 ore circa. Feci 
diarroiche, però senza sangue. Notte agitata. 
Due protoelisi. Teobromina 45 cgr. Bagno a va¬ 
pore. Sudore profuso. 

6° giorno. — Temperatura serale 38°. Polso 
piuttosto teso. Urine quantità 200 c.c. PS. 1004. 
La stomatite è aumentata. Scariche diarroiche 
acquose. Notte insonne. 2° bagno a vapore. 
Magnesia. Teobromina 45 cgr. 

7° giorno. — Urine 400 c.c. PS. 1008; alcaline. 
Pochi cilindri granulosi nel sedimento. Sto¬ 
matite in aumento. Scariche alvine -abbon 
danti. Notte insonne. Lievi fitte alle gambe. 
Qualche formicolio. Non edemi. Condizioni ge¬ 
nerali buone. 3° bagno a vapore. Colluttori. 

8° giorno. — Temperatura serale 37°.5; p. 96; 
respiro 28. Urine 500 c.c. PS. 1008; alcaline. 
Aib. 1%o. Cloruri scarsi. Cilindri in discreta 
quantità. Cinque scariche alvine nelle 24 ore. 

. Dolori a fascia allo stomaco. Aumento degli 
edemi. Leggera congiuntivite. Dieta lattea. Du e 
prò et oclisi. Teobromina 60 cgr. 

9° giorno — Temperatura serale 36°.7. P. -96. 
Resp. 24. Edemi leggermente aumentati. Uri¬ 
ne 600 c.c. PS. 1009. Reaz. alcalina. Alb. 2 % 0 . 
Cilindri. Nella notte dispnea: senso di amba¬ 
scia. Congiuntive iniettate. Bagno a vapore. 

10° giorno. — Urine circa un litro. PS. 1008. 
Reaz. .alcalina. Alb. 1/2 %o. Cloruri in discreta 
quantità. La stomatite ha carattere ulcerativo 
necrotico. Quattro scariche alvine. Fitte alle 
gambe. Purga oleosa. Teobromina cgr. 60. 

11° giorno. — Temperatura 36°.8. P. 80; Uri¬ 
ne c.o. 800. PS. 1008. Stomatite migliorata. Tre 
scariche alvine. Notte insonne. Faccia meno 
edematosa. Bagno a vapore. Enteroclisma. 

12° giorno. Temperatura 36°.7. P. 84. Uri¬ 
ne 1 litro. PS. 1007. Reazione alcalina. Alb. 

1 %o. Notte insonne. Teobromina 60 cgr. 

13° Giorno. — Temperatura 36°.7. P.“ 84. E- 
demi scomparsi. Urine: 800 c.c. PS. 1008. Il 
rene destro abbassato si palpa abbastanza 
grosso. Bagno a vapore -con poco sudore. 

14° giorno. — Temperatura 37°. P. 90. Urine 
800 c.c. PS. 1010. Alb. 1 % 0 . Lingua impaniata. 
Notte migliore. 

15° giorno. — Temperatura 37°. P. 90. Urine 
800 c.c. PS. 1012. Stomatite rnigliorata. Peso 
allo stomaco. Eruzione psoriasica alla super¬ 
ficie estensoria del carpo, metacarpo, gomito e 
ginocchio. 

16° giorno . — Apiressia. P. 84. Urine: PS. 
1010. Cilindri abbondanti. Dalle superfici de¬ 
terse della bocca qualche emorragia. Nausea, 
per il latte. Dieta idrica. Un vomito. 

17° giorno. — Apiressiai. Urine 800 c.c. Sto¬ 
matite migliorata. Ventre chiuso. Ripugnanza 
per il latte. Dieta idrica. Qualche vomito mu¬ 
coso. 

18° giorno. — Temperatura 37°-37°.4. P. 90- 
100. Resp. 20. Urine 800 c.c. PS. 1011. Reazione 
alcalina. Il bagno a vapore non ha. dato su¬ 
dore. Vomito dopo il bagno. Notte agitata. Do¬ 
lori puntoli alle gambe ed al torace. 

19° giorno. — Temperatura 37°. 1. P. 92. Uri¬ 
ne 600 c.c. Reazione alcalina. Dolori di stoma- 
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co. Nausee. Quattro vomiti biliosi neilla gior¬ 
nata. Stato di depressione. Latte c.c. 500. Inie¬ 
zione di caffeina. Magnesia. Proctoclisi. Notte 
un poco più tranquilla, 

20° giorno. — Temperatura 36°.8-37°. 1. P. 90- 
100. Urine 500 c.c. PS. 1012. Reazione alcalina. 
Sedimento. Cilindri granulosi e corpuscoli 
bianchi. Persistono vomiti e nausee. Intestino 
chiuso e ripieno di liquidi. Caffeina. Teobro- 
mina. Notte discreta. 

21° giorno . — Temperatura 36°.8-37°.4. P. 96. 
Urine 700 c.c. PS. 1011. Reazione alcalina. Al¬ 
bum. 1 %o. Tre vomiti molto acidi. Purgante 
salino che viene restituito. Proctoclisi col sol¬ 
fato di sodai. Notte tranquilla. Sensorio buono. 

22° giorno. — Temperatura 36°.6. P. 90. Uri¬ 
ne 500 c.c. Reazione alcalina. PS. 1012. Lingua 
palmosa. U'n vomito mucoso. Tre scariche al¬ 
vine. Senso di sete. Qualche singhiozzo. Di- 
galen. Teobromina. Proctoclisi, Notte discreta. 

23° giorno. — Temperatura 37°. P. 90. Urine 
c.c. 800. Dolori allo stomaco. Un vomito mu¬ 
coso. Condizioni generali migliori. Notte di¬ 
screta. 

Il miglior amento continuò progressivo nei 
giorni seguenti. Persistette il senso di nausea 
che rese molto difficile 1’alimentazione; poi 
lentamente si attenuò (anche questo disturbo 
per aversi una guarigione completa verso il 
40° giorno. 

Osservazioni. — A spiegare l’intossicazione 
mercuriale di origine terapeutica di solito si 
adducono due concause, cioè : l’intolleranza in¬ 
dividuale e la vasta superficie di assorbimen¬ 
to. Queste due circostanze nel caso in discus¬ 
sione si potevano escludere. La donna per an¬ 
ni aveva dimostrato sempre tolleranza per i 
preparati mercuriali e la grandezza della su¬ 
perficie irrigata era poco superiore ad un gu¬ 
scio di noce. La vagina era esclusa da ogni 
contatto con la soluzione, essendosi messo l’u¬ 
tero in evidenza con valve e pinze. Se si pen¬ 
sa che l’irrigazione durò meno di due minuti 
e che sarebbe stata necessaria l’immissione in 
circolo di Circa 30 c.c. di liquido per iniettare 
1 centigrammo di sublimato, si comprende co¬ 
me il criterio dell’assorbimento deMiquido non 
possa ammettersi. 

Si può pure escludere una pregressa lesione 
del rene perchè nelle prime ore dopo l’irriga¬ 
zione esso mostrò una vera iperfunzionalità 
difensiva fino a che non venne sopraffatto. 
Anche l’intestino presentò valida resistenza 
per tutto il periodo della malattia. 

A spiegare il fatto, giova tener presente che 
il liquido circolando nel canale cervicale e nel¬ 
la zona inferiore della cavità uterina (l’aper¬ 
tura delle membrane ovulari si ebbe solo 4 ore 
dopo) veniva a contatto con tessuti poco pro¬ 
tetti e con abbondante muco. Il sublimato della 
soluzione irrigante a contatto dei corpi albu¬ 
minosi deve aver formato composti mercuriali 


che rimasero aderenti ai tessuti della cavità 
e all muco del canale cervicale che divenne leg¬ 
germente opaco. Così nonostante il completo 
riflusso della soluzione adoperata si ebbe as¬ 
sorbimento di mercurio. Ammesso ciò, resta 
sempre a spiegare la incognita più importante, 
e cioè : Perchè queste gravi intossicazioni mer¬ 
curiali, a parità di circostanze, si hanno solo • 
in ostetricia, mentre mancano in ginecologia 
ed in chirurgia dove per l’uso di soluzioni di¬ 
sinfettanti al 1/2 o all’l % 0 mai si ebbe la 
morte della malata? 

La lunga esperienza e gli ottimi risalitati di 
cure mercuriali in gestanti luetiche stanno a 
dimostrare come lo stato gravidico in queste 
malate non determini una diminuzione di re¬ 
sistenza per gli abituali preparati mercuriali. 
Per spiegare queste gravissime intossicazioni 
l’ipotesi più semplice è di ammettere Che nel¬ 
l’utero gravido e del muco del canale cervicale 
possano trovarsi dei corpi che valgano a. fis¬ 
sare il sublimato ed a trasformarlo in un com¬ 
posto chimico più tossico per Torganismo. In¬ 
fatti dall’esame del caso esposto e dagli altri 
simili che si trovano riportati dagli autori si 
ricava, l’impressione che l’assorbimento del su¬ 
blimato potè essere di milligrammi e certo in 
quantità molto inferiori ai 15-25 centigrammi 
ritenuti come dose mortale dai trattatisti, che 
pur non escludono la tolleranza per dosi mag¬ 
giori. 

Dall’esame . dei numerosi avvelenamenti di 
sublimato corrosivo a scopo suicida si potreb- 
be forse rilevare quali circostanze determina¬ 
rono più rapidamente l’esito letale, quali in¬ 
dussero una maggiore resistenza e quali fa¬ 
vorirono la guarigione. Certo chi porterà luce 
sull’argomento farà cosa molto utile, perchè 
solo limai spiegazione scientifica varrà ad eli¬ 
minare per- sempre così pericoloso accidente. 

Roma, aprile 1920. 

è 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Considerazioni diagnostico-diflerenziali 

sulla vertigine. 

(S. Erbsn .Wien. klin. Wochenschr ., n. 6, 1920). 

La vertigine può dipendere da diverse cause 
morbose; le lesioni del nervo vestibolare in un 
qualsiasi punto del suo decorso endocerebrale 
o periferico; quelle del suo organo terminale 
(labirinto); l’aumentata pressione endocranica 
(meningite cronica, idrocefalo, tumori cere¬ 
brali, ecc.); l’epilessia, i disturbi circolatori del 
cervello; diverse malattie generali (anemia, leu¬ 
cemia, intossicazioni croniche (da piombo, caf¬ 
fè, nicotina, alcool, ecc.), affezioni miocardi¬ 
che; isteria; nevrastenia. 

La vertigine da aumentata pressione endo¬ 
cranica si distingue per il suo carattere conti¬ 
nuo con aggravamenti accessuali- mentre i ma¬ 
lati di vertigine vestibolare stanno perfetta¬ 
mente b e ne negli intervalli tra [ singoli acces¬ 
si. I casi nei quali la vertigine non è che un 
sintomo concomitante delle malattie sopra no¬ 
minate, si riconosceranno facilmente dal com¬ 
plesso dei sintomi. La vertigine è in alcuni 
casi rotatoria e accessuale, accompagnata da 
ronzìi alle orecchie, nausea e vomito; si tratta 
allora della sindrome di Menière. 

Nelle affezioni vestibolari acute la vertigine 
è accompagnata dal tremore oculare (contra¬ 
zioni nistagmiformi). Questi tremori oculari 
da affezioni vestibolari si rendono facilmente 
evidenti nella posizione laterale dei bulbi (ni- 
stagmo orizzontale). Il nistagmo consiste in un 
movimento rapido e in un movimento di ri¬ 
torno lento dei bulbi; la direzione del movi¬ 
mento rapido indica la direzione del nistagmo. 

Più tipica ancora per le affezioni dell’orec¬ 
chio interno è l’associazione di nistagmo oriz¬ 
zontale e nistagmo rotatorio. Queste contra¬ 
zioni nistagniformi non sono un sintomo du¬ 
raturo delle lesioni labirintiche; esse scompaio¬ 
no dopo 3-i settimane; nei casi nei quali l’af¬ 
fezione del labirinto è cronica fin dal suo ini¬ 
zio, il nistagmo è totalmente assente. In questi 
casi si diagnostica l’affezione dell’assenza delle 
reazioni normali del nervo vestibolare a diversi 
? stimoli : 

1° Nistagmo calorico. — Se si eccita in un 
individuo normale il nervo vestibolare facendo 
scorrere ne 1 ! condotto uditivo per V 2 -I minuto 
dell’acqua a 20° compare un nistagmo verso 
la parte opposta a quella eccitata; contempo¬ 
raneamente l’irrigazione provoca vertigine ro¬ 
tatoria. Se ora il malato chiude gli occhi, toc¬ 
ca col dito un punto determinato e poi dopo 
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averne allontanato iti dito cerca di ritoccare 
lo stesso punto, non vi riesce; il dito si sposta 
sempre verso il 'lato dell’orecchio eccitato. Se 
l’individuo si leva in piedi, esso tende a ca¬ 
dere dal lato dell’orecchio eccitato. Di solito 
dopo 5 minuti scompaiono tutti questi feno¬ 
meni. Se in un individuo mancano questi feno¬ 
meni di reazione all’eccitazione calorica del 
vestibolare 0 essi 6ono da un lato meno in¬ 
tensi che dall’altro, se ne può dedurre che il 
corrispondente nervo vestibolare è poco o af¬ 
fatto eccitabile (in seguito ad emorragia, in¬ 
fiammazione, sifìlide) oppure che il nervo non 
è in grado di condurre gli stimoli (per cause 
tossiche, per trauma, meningite, aneurisma 
alla base del cranio, tumore dell’acustico). In 
alcuni casi le reazioni sono presenti, ma in¬ 
complete : può aversi il nistagmo, mntre rie¬ 
scono negativi il segno del dito e la caduta 
verso la parte eccitata. In questi casi si am¬ 
mette che le connessioni del nervo coi nuclei 
dei muscoli oculari sono conservate, ma che 

10 stimalo non ha potuto pervenire al cervel¬ 
letto. 

2° Nistagmo rotatorio . — Se ad un indi 
viduo si fanno fare 6-10 giri seduto su una 
sedia girevole mentre la testa sta piegata in 
avanti, interrompendo ad un tratto il movi¬ 
mento, l’individuo presenterà un intenso ni¬ 
stagmo rotatorio se volge gli occhi verso il 
lato opposto alla direzione della rotazione. 
Questo nistagmo non dura se non mezzo mi¬ 
nuto. Durante tale periodo si possono anche 
osservare la deviazione del dito e la caduta 
laterale, come dopo l’iniezione di acqua nel¬ 
l’orecchio. Questi fenomeni di reazione man¬ 
cano 0 sono indeboliti negli individui nei quali 

11 nervo vestibolare è leso. 

3° Nistagmo galvanico. — a) L’anode è po¬ 
sto su un orecchio, il catode sull’altro. Con una 
corrente di 3-5 milliampère si ottiene aLla chiu¬ 
sura del circuito, un nistagno diretto verso il 
catode; 

b) L’anode è sul petto, il catode su un c- 
recchio: con una corrente di 10-20 milliampère 
compare un nistagmo rotatorio verso l’orec¬ 
chio eccitato. Invertendo la corrente il nista¬ 
gmo avviene in direzione opposta. Anche que¬ 
sto nistagmo è assente nei casi patologici. Que¬ 
sti mezzi di indagine rendono possibile di ri¬ 
conoscere la natura organica della vertigine 
accusata dal mailato. In molti casi il malato 
presenta nistagmo spontaneo e il fenomeno di 
Romberg positivo. Il nistagmo spontaneo non 
indica necessariamente una lesione del labi- 
rinto : 

a) Il nistagmo è talvolta ottico (p. es., guar¬ 
dando dal finestrino di un treno in corsa, fa 
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cendo una salita con lo sguardo volto all’insù, 
talvolta dopo lunga permanenza all’oscuro). Il 
nistagmo ottico è oscillante',* il bulbo con eguale 
rapidità si sposta e ritorna alla posizione pri¬ 
mitiva; mentre il nistagmo vestibolare è ca¬ 
ratterizzato dalle contrazioni ndstagmiformi. Il 
nistagmo ottico è spesso accompagnato da con¬ 
trazioni sincrone delle palpebre e da movimen¬ 
ti a pendolo della testa. Lo sguardo laterale 
che intensifica notevolmente il nistagmo vesti¬ 
bolare non influenza affatto il nistagmo ottico; 

6) Nelle paresi dei muscoli oculari si ma¬ 
nifesta il nistagmo soltanto quando lo sguardo 
è rivolto nella direzione del muscolo paretico; 

c) Il nistagmo accompagna varie affezioni 
cerebrali e midollari (sclerosi a placche, alte¬ 
razioni del cervelletto, siringomielia, tumori 
e ascessi della regione quadrigemina, acrome¬ 
galia, tumori dell’ipofisi, ecc.). In queste affe¬ 
zioni il nistagmo non ha caratteri tipici; di 
solito si hanno delle contrazioni nistagmifor- 
mi. Questo nistagmo da lesioni del sistema 
nervoso centrale si distingue dal nistagmo 
labirintico per la sua fissità. Il nistagmo Che 
accompagna le lesioni del labirinto sparisce 
dopo 3-4 settimane. Le affezioni cerebellari pro¬ 
vocano un nistagmo verso il lato della lesione, 
mentre le lesioni del nervo vestibolare nel suo 
decorso periferico provocano un nistagmo di¬ 
retto verso il lato sano; 

d ) Neirèstrema posizione laterale dei bulbi 
può apparire il nistagmo in individui nevropa- 
tici ed anche in individui normali; in questo 
ultimo caso il nistagmo indicherebbe, secondo 
alcuni, una debolezza latente dei muscoli ocu¬ 
lari; 

e) Il nistagmo isterico consiste in tremori 
rapidi e accessuali dei bulbi-; le oscillazioni so¬ 
no ampie ed accompagnate da blefarosparmo 
e da lieve convergenza dei bulbi; 

f ) Se i'1 nervo vestibolare è ipersensibile 
può comparire il niisitagmo nell’estensione o nei 
movimenti rotatori della testa. 

Nelle affezioni vestibolari si constata un al¬ 
tro sintomo, quello di Romberg. Questo sin¬ 
tomo può dipendere però anche da alterazioni 
di sensibilità della pianta del piede (in seguito 
a polinevrite, a tabe). In questi ultimi casi però 
i malati non accusano vertigine. 

POLLITZER. 


Il reumatismo. 

(Prof. E. Roos Freiburg. Miinchn. Med. Wo- 
chenschrift , n. 4, gennaio 1920). 

Il concetto di reumatismo è complesso perchè 
con esso si comprendono' una serie di affe¬ 
zioni, che malgrado lesioni anatomiche insi¬ 


gnificanti, decorrono con grandi dolori e con 
alterazioni funzionali dell’apparecchio motore 
(Quincke). Queste lesioni ora attaccano i mu¬ 
scoli, ora le articolazioni e fino dall’antichità 
si è voluto metterle in relazione con influenze 
atmosferiche e raffreddamenti; negli ultimi 
tempi si è data grande importanza alle cause 
tossiche ed infettive. 

QuiaJlche quadro morboso è stato già sepa¬ 
rato dal vecchio concetto di reumatismo, p. e., 
la poliartrite reumatica acuta che alla sua 
volta può esser suddivisa in diverse unità etio- 
logiche e cliniche. 

Il reumatismo colpisce il tessuto interstiziale 
la capsula fibrosa, i legamenti, e per ciò gli 
autori francesi parlano di diatesi fìbroplastica. 

Le nostre cognizioni anatomo-patologiche sul 
reumatismo sono molto incomplete, perchè 
quasi mai ci è dato di studiare l’esordio delia 
malattia sul cadavere e le alterazioni croni¬ 
che non sono così chiare appunto perchè da¬ 
tano da molti anni, e poi è molto diffìcile 
giudicare le alterazioni del tessuto connettivo 
dei ligamenti e delle fasce. 

Nel reumatismo muscolare si ritrovano alle 
volte dei noduli e dei cordoni ritenuti per in¬ 
durimenti fibrillari e callosità reumatiche, ma 
Auerbach, Binz é Adolfo Schmidt non rinven¬ 
nero nelle fibre muscolari, nel connettivo e nei 
nervi nessuna alterazione anatomica. Onde 
Adolfo Schmidt ritenne il processo miaìgico di 
natura funzionale consklerandiolo quale una 
neuralgia delle terminazioni nervose nel mu¬ 
scolo, e porta in appoggio della sua teoria il 
fatto che mai per il reumatismo si osservano 
paresi o atrofie. Il dolore stesso è localizzato 
principalmente nelle inserzioni muscolari nelle 
quali si suddividono le terminazioni nervose 
sensitive, mentre le terminazioni nervose mo¬ 
torie si suddividono piuttosto nel ventre mu¬ 
scolare. 

Roos non accetta questa ipotesi; trova na¬ 
turale che il dolore sia localizzato proprio là 
ove si suddividono le terminazioni nervose sen¬ 
sitive e si spiega l’integrità funzionale del mu¬ 
scolo pensando .che l’infiammazione attacchi 
solo il tessuto connettivo intramuscolare. 

Quincke batte la stessa strada, egli rileva le 
caratteristiche del processo, la rapidità del suo 
comparire e scoparire, -e cerca metterlo in pa¬ 
rallelo con certi processi transitori che si os¬ 
servano nel tessuto connettivo della pelle, più 
facilmente controllabile, p. e., cerii stati in¬ 
fiammatori dopo l’assunzione di qualche medi¬ 
camento, gli esantemi da siero, l’orticaria tos¬ 
sica per l’uso di aragoste e l’edema circoscritto 
acuto da lui descritto. Parla in favore di una 
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origine comune interna la combinazione del 
reumatismo articolare acuto coll’eritema no¬ 
doso. Quincke sospetta che nella mialgia acu¬ 
ta, nella artrite reumatica si svolgano nel tes¬ 
suto connettivo intramuscolare analoghi pro¬ 
cessi a quelli che si osservano nel connettivo 
della pelle, nell’orticaria e nell’edema acuto di 
Quincke. Le une come le altrfe sono fugaci, 
hanno una certa predilezione per certe loca¬ 
lità; la dolorabilità nelle forme mialgiche ed 
articolari può spiegarsi, pensando forse che le 
località attaccate vengano incarcerate fra la 
fascia ed i capi articolari nei movimenti dei 
muscoli e delle articolazioni. 

Nei tempi andati si è data un’eccessiva im¬ 
portanza al raffreddamento quale causa mor¬ 
bosa. Schònlein nel 1840 ammetteva che 80 
malattie potessero essere prodotte da questo, 
ma le opinioni mutarono poi e Virchow colla 
sua scuola lo abbandonò considerandolo come 
un concetto troppo elastico e perciò non corri¬ 
spondente ad esattezza scientifica. Quando ai 
tempi di Koch si scopersero i generatori mi¬ 
croscopico di molte malattie, i medici risero del 
concetto profano del raffreddamento. Solo 
quando si incominciò lo studio della teoria del- 
l’immunità si comprese che i germi patogeni 
potevano essere attivi solo se attaccavano un 
organismo che fosse suscettibile di infezione 
e si tornò a pensare al raffreddamento. Cho- 
dounsky però anche recentemente nega che il 
raffreddamento possa esser causa di malattie. 
Dopo un bagno freddo e caldo egli si esponeva 
per un’ora ad un violento vento gelato o dopo 
che era sudato indossava una camicia di lana 
bagnata e si esponeva al vento freddo. Mai 
ammalò sebbene nel suo sputo e sulle tonsille, 
oltre i soliti saprofìti, esistessero streptococchi 
e stafilococchi. È vero che aveva 57 anni, ma 
è vero altresì che come appassionato alpinista 
d’alta montagna era rotto a tutte le intem¬ 
perie. 

Il maggior numero degli autori oggi ritiene 
che il raffreddamento possa esser causa di 
malattia. Per esso il sangue affluisce agli or¬ 
gani interni e queste, anormali condizioni di 
irrorazione sanguigna da sole possono produr¬ 
re alterazioni dei tessuti (raffreddori, bronchi¬ 
ti, catarri intestinali, mialgie) ed i profani 
identificando la causa ooH’effetto dicono: è 
raffreddato. 

Probabilmente esiste anche una diretta azio¬ 
ne dannosa su organi vicini ad una regione 
perfrigerata, p. e., una ischialgia che si svi¬ 
luppa quando uno sta seduto a lungo su una 
pietra, o una paralisi del facciale che si svi¬ 
luppi nella metà della faccia battuta dal vento 
freddo in un lungo viaggio. 


Goldscheider ammette la mialgia e l’atral- 
gia puramente perfrigeratoria >e distingue que¬ 
sta azione locale del raffreddamento da quella 
azione dannosa che si sviluppa in tessuti lon¬ 
tani dal luogo della'perfrigerazione per effetto 
vasomotorio. A queste cause poi bisogna ag¬ 
giungere il fattore infezione, che si sviluppa 
sul terreno del raffreddamento, poiché questo 
favorisce l’attecchire dell’infezione mobilizzan¬ 
do germi patogeni latenti, quali si trovano in 
ogni organismo. 

Keysser ha trovato che negli animali da espe¬ 
rimento esposti ad una corrente d’aria umida 
e fredda le opsonine si abbassano fino al 50 %. 

Praticamente ha grande importanza il fatto, 
a tutti noto, che i microrganismi generatori 
della poliartrite reumatica acuta hanno il loro 
punto d’entrata nell’organismo dalle tonsille. I 
generatori della poliartrite reumatica acuta 
(non identificati ancora) possono rimanere la¬ 
tenti nell’organismo per molto tempo ed essere 
valorizzati poi da uno sforzo eccessivo. 

Mùller e Quincke hanno raccomandato nella 
cura delle artriti .croniche, assieme al massag¬ 
gio, la tiosinamina (fibrolisina), alla quale si 
vuole attribuire la facoltà di rilassare il tes¬ 
suto cicatriziale. Il Ross l’ha usata nei vizi 
cardiaci pensando che la sua benefica azione 
poteva forse esplicarsi sulle valvole e sulle 
corde tendinee delle valvole, e gli pare di aver 
ottenuto qualche risultato. Egli usa la for¬ 
inola : 

Tio6inamina 2.00 - Glicerina 4 - Acqua di¬ 
stillata ad gr. 20.00. 

Più volt-e alla settimana 1-2 cc. della solu¬ 
zione riscaldata. 

Ed ora poche parole sul nuovo metodo di cu¬ 
ra di Heilner delle artriti croniche. 

Egli nelle sue ricerche è partito dall’ipotesi 
di Ùmber* che i depositi di acido urico nei tes¬ 
suti dei gottosi non dipendano già da una de¬ 
ficiente secrezione renale, ma da una aumenta¬ 
ta affinità dei tessuti per l’acido urico. Ogni 
uomo anche sano dovrebbe avere dei depositi di 
acido urico data l’affinità di questo per le car¬ 
tilagini, e se questo non succede la causa si de¬ 
ve cercare in una difesa fisiologica dei tessuti 
contro questa affinità. Per aumentare questa 
difesa organica l’A. inietta ai malati estratti 
cartilaginosi di animali (sanartrite). Nel corso 
di più settimane egli pratica 6 iniezioni : 3 di 
estratto debole e 3 di estratto forte. Questo 
provoca reazioni con fenomeni gravi (febbre, 
malessere, vomito, dolori). 

È certo che la sanartrite influenza benefica¬ 
mente gravi malattie articolari croniche contro 
le quali noi possediamo così pochi rimedi. 

Pergher. 


I 
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Sintomi nervosi e muscolari nelle artriti de¬ 
formanti. (Contributi alla patogenesi della 
sciatica). 

(M. .1 ungpahl. Wien. klin. Worliétiscrifl, nu¬ 
mero 5, 1920). 


La sciatica più che una malattia è un com¬ 
plesso di sintomi : questo complesso può es¬ 
sere primitivo o secondario. 

Col progredire delle cognizioni si vedi! re¬ 
stringersi sempre più il campo della sciatica 
primitiva. Molto spesso la sciatica non è che 
un sintomo dell’artrite lombare deformante. 

In questi casi il dolore nervoso è di solito 
accompagnato da sintomi a carico dei muscoli: 
contratture’ muscolari e mialgie (lombaggini). 
Le ricerche ròntgenoloigiche eseguite dall’A. 
escludono che i fenomeni dolorosi possano di¬ 
pendere da un’irritazione meccanica da parte 
delle ossa deformate; e/ssi non dipendono nem¬ 
meno dalla propagazione di processi infettivi 
articolari, ai muscoli ed ai nervi (ciò è dimo¬ 
strato dalla sede delle contratture e dei dolori 
& dall’estensione topografica di questi ultimi), 
& non sono neppure una conseguenza della 
contrattura muscolare (si osservano in molti 
casi nei quali non esiste contrattura). 

Contratture e mialgie si osservano spesso an¬ 
che nelle artriti croniche della spalla. Nelle 
artriti deformanti le alterazioni patologiche 
sono di natura degenerativa e risiedono pri¬ 
mitivamente nel tessuto cartilagineo; solo più 
tardi è colpito il tessuto osseo. Ancora più tar¬ 
di si manifesta la deformazione, conseguenza 
della funzione meccanica delle ossa diminuite 
di resistenza, e la neoformazione ossea, risul¬ 
tato di un processo reattivo. Durante i movi¬ 
menti articolari, quando ancora il solo tessuto 
cartilagineo è leso, esso sarà gravemente com¬ 
promesso non potendo sopportare lei pressioni 
e tensioni che le parti vicine sane gli comu¬ 
nicano. Dal tessuto in tal modo irritato par¬ 
tono degli stimoli centripeti, che provocano per 
via riflessa contratture muscolari, mialgie 
e dolori nervosi (per «ets. la sciatica). Questi 
riflessi hanno per conseguenza rimmobilizza- 
zione immediata deirarticolazione e salvaguar¬ 
dano in tal modo l’integrità dei tessuti lesi. 

I ìiflesù motori o sensitivi sono spesso pre¬ 
senti quando manca ancora qualsiasi defor¬ 
mità visibile, quando nemmeno l’esame rònt.ge- 
nologico dimostra alcuna anormalità. Nei casi 
nei quali il processo morboso è talmente in¬ 
tenso ed esteso, da inibire o diminuire gra¬ 
vemente la funzione deirarticolazione intera 
(come in molte forme capsulari), le contratture 
e i dolori sono scarsi. Soltanto se l’articola¬ 
zione è nella sua maggior parte integra sono 


possibili de’ movimenti, i quali compromettono 
i punti di minor resistenza (cartilagini dege¬ 
nerate), punti che dànno allora origine ai ri¬ 
flessi sensitivi o motori. 

POLLITZER. 


Espettorato sieroso durante la toracenlesi. 

(Korach. Berliner Klinische Wochenschrift, 

1919, 5 maggio). 

L’autore ricorda che nel 1879 osservò il se¬ 
guente caso, la cui pubblicazione egli differì in 
attesa di ben precisare la patogenesi del feno¬ 
meno. Una donna di 45 anni era affetta da 
pleurite sinistra. Sei settimane, dopo l’inizio 
della malattia entrò in ospedale. Illiquido nella 
cavità pleurica, sinistra raggiungeva in avanti 
la terza costola ed indietro la punta della sca¬ 
pola. Il cuore era. spostato verso destra. La feb¬ 
bre era alta. Poiché la dispnea era molto grave 
6i procedette alla evacuazione del liquido. Sen¬ 
za alcuna aspirazione fuoriuscirono nel corso 
di 40 minuti 1500 cmc. di liquido sieroso leg¬ 
germente torbido e gialliccio. Ma quando ne 
erano defluiti 500 cmc. si manifestò una tosse . 
violenta per cui si rese necessario togliere l’a- 

• J • 

gocannula. La tosse era dapprima secca, ma 
poi si accompagnò ad espettorato sieroso si¬ 
mile al liquido uscito dalla cavità pleurica. 
Mentre defluivano gli altri 1000 cmc. di liqui¬ 
do si ascoltarono rantoli tracheali, rantoli a 
grosse bolle in corrispondenza del polmone sini¬ 
stro, mentre al lato destro il respiro era aspro. 
Contemporaneamente alla scomparsa dei ran¬ 
toli cessava la espettorazione, ei la paziente, 
che eia dispnoica e cianotica, cominciò a re¬ 
spirare tranquillamente. Otto ore dopo l’ope¬ 
razione la tosse e l’espettorato erano comple¬ 
tamente cessati. Non c’erano sintomi di pneu¬ 
motorace, nè l’espettorazione sierosa pareva 
accompagnarsi a diminuzione del liquido pleu¬ 
rico. Immediatamente dopo l’operazione com¬ 
parvero segni di reespansione graduale, con 
la diuresi l’essudato si assorbì e la. paziente 
fu dimessa guarita dopo sei settimane. 

Dopo questo caso l’A. su 1200 toracentesi pra¬ 
ticate ha solo due altre volte osservato una si¬ 
mile espettorazione sierosa. Questa relativa im¬ 
munità a tale complicanza pericolosa egli l’at¬ 
tribuisce alla precauzione di sospendere l’o¬ 
perazione non appena compare la tosse. Secon¬ 
do Aippel, questa complicanza è dovuta, o al¬ 
l’edema o alla perforazione del pulmone, per 
modo che il liquido pleurico passerebbe negli 
alveoli pulmonari. Ma è più probabile che l’e¬ 
spettorato sieroso sia dovuto all’edema polmo¬ 
nare post-aspirativo. La rapida decompressione 
produce un rapido afflusso di sangue ai pol¬ 
moni, i cui vasi d’altra parte sono diventati 
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particolarmente permeabili e porosi a causa 
della prolungata compressione. Da ciò la fuo¬ 
riuscita di molto siero negli alveoli, in quan¬ 
tità inversamente proporzionale alla quantità 
di aria contenuta negli alveoli stessi. 

Se il liquido espettorato provenisse dal ver¬ 
samento pleurico attraverso una lesione della 
pleura viscerale, la sua costituzione dovrebbe 
essere identica a quella del liquido pleurico. 
Nel caso invece sopra accennato l’espettorato 
aveva il peso specifico di 1024 e conteneva il 
4.2 % di albumina, mentre il liquido aspirato 
aveva il peso specifico di 1020 e conteneva il 
3.5 % di albumina. 

Evidentemente la tosse manifestatasi durante 
la toracentesi costituisce il primo segno di una 
notevole iperemia attiva del pulmone, nel quale 
dopo una lunga compressione il sangue e l’a¬ 
ria affluiscono improvvisamente. 

Il primo effetto dello svuotamento è il ri¬ 
torno in sito agli organi spostati (cuore, me¬ 
diastino, diaframma). A misura che lo svuota¬ 
mento continua il pulmone si espande e se 
qualche ostacolo (dolore, aderenze, ec.c.) impe¬ 
disce questa espansione gli alveoli invece di 
aria 6i riempiono di liquido trasudato dai vasi 
congesti. Se infatti si fa l’ascoltazione durante 
la evacuazione del liquido si ascoltano nume¬ 
rosi rantoli nel punto dove prima il respiro era 
debole, e allontanato. 

La rarità di questa complicanza della tora¬ 
centesi si deve al fatto che lo svuotamento di 
solito si fa poco dopo che il pulmone è colpito 
da collasso : quanto più a lungo dura il col¬ 
lasso tanto magiore è la perdita della elasti¬ 
cità pulmonare. e l’aumento della permeabilità 
dei vasi. Come misura preventiva della com¬ 
plicanza stessa il Korach consiglia di sosti¬ 
tuire il liquido evacuato con gas, per modo che 
la reespansione del pulmone avvenga grada¬ 
tamente. 

dr. 

CHIRURGIA. 

Gli insuccessi della terapia chirurgica 
del gozzo esoftalmico. 

(Bram. Endocrinology, dicembre 1919). 

Come per molte altre questioni mediche, la 
terapia del gozzo esoftalmico ha subito la in¬ 
fluenza della moda. Gli interventi chirurgici 
sono stati ritenuti per un certo periodo di tem¬ 
po il mezzo unico, esclusivo, sicuro per curare 
la sindrome basedowiana. L’esperienza ha di¬ 
mostrato la eccessività, se non l’assoluta fal¬ 
lacia, di questo giudizio. Senza dire che anche 
teoricamente c’era da presumere che il gozzo 
esoftalmico non si trovava, come non si trova, 
nel campo della chirurgia. 


In effetti la chirurgia ha per scopo di modi¬ 
ficale o di rimuovere le parti anatomicamente 
alterate. Così si giustifica l’appeaidicetoctomia, 
rerniotomia, la tonsillectomia, la prostatecto- 
mia, l’isteroct ernia, la gastroent erostomi a. Ana¬ 
logamente si può anche giustificare la tiroide- 
ctomia in casi di gozzo .semplice, non tossico, 
quando anche non sia eccessivamente volumi¬ 
noso. Lo stesso non può dirsi nei riguardi del 
gozzo esoftalmico. 

Alcuni chirurgi troppo entusiasti della loro 
opera nella cura del gozzo esoftalmico affer¬ 
mano che una tiroide iperfunzionante ha biso¬ 
gno di interventi come un’appendice infìam- ' 
mata. C 

Come non si esita ad asportare questa, così 
non si deve esitare ad asportare la tiroide ma¬ 
lata. Ma è facile contestare che l’appendicite 
è un’affezione locale, mentre l’ipertiroidismo e- 
tiologicamente, clinicamente, fisiologicamente 
ha molte e larghe relazioni con l’intero organi¬ 
smo; che l’appendice è un organo senza funzio¬ 
ne mentre la tiroide è un organo vitale; che 
l’appendice, nell’appendicite, contiene germi 
settici, mentre la tiroide iperfunzionante non 
è infetta; e che infine praticamente si è dimo¬ 
strato che l’appendicectomia, ridona la salute ed 
il completo benessere ai pazienti, mentre l'a¬ 
sportazione totale della tiroide conduce alla 
cachessia strumipriva, e l’asportazione par¬ 
ziale, alla fine dei conti, non è terapeutica¬ 
mente efficace. 

Si è sostenuto, e si sostiene ancora, che la 
causa del morbo di Basedow non sia primitiva¬ 
mente legata ad una disfunzione della tiroide, 
e che questa sia una manifestazione seconda¬ 
ria, o, quanto meno, uno dei processi, il più 
evidente ma forse non il più importante, del 
turbamento funzionale di tutto il sistema endo¬ 
crino. Con tale concezione lintervento chirur¬ 
gico apparirebbe ancora meno giustificato. 

Ma, a parte ciò, la cura chirurgica non si 
giustifica neppure ammettendo che l’alterazione 
tiroidea sia la causa prima ed unica della sin¬ 
drome. 

Del resto, l’inefficacia dei metodi chirurgici è 
dimostrata dalla loro stessa moltiplicità : ogni 
focaia di intervento è stata successivamente ab¬ 
bandonala, per ricorrere ad altre non meno 

pericolose o inutili. ‘ 

Dapprima si tentò la tiroidectomia totale. 
Constatati i disastri l'alta percentuale di morti 
per l’atto stesso operatorio e cachessia strami- I 
priva) si passò alla tiroidectomia di un lobo. 

La tiroidectomia di un lobo dette risultati 

scarsi o nulli. * ì 

Si ricorse allora alla tiroidectomia di ambe 
i lobi e se ne ebbero i .seguenti risultati : pos- 
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sibilila di asportare le paratiroidi con. lo svi¬ 
luppo di tetania, rigenerazione del tessuto al¬ 
terato con la ricomparsa della sindrome ba- 
sedowiana. 

La legatura di una o di ambo le carotidi do¬ 
veva, secondo il pensiero di alcuni chirurgi, di¬ 
minuire l’attività funzionale della tiroide dimi¬ 
nuendone la circolazione; ma all’atto pratico la 
circolazione collaterale si ristabiliva rapida¬ 
mente peggiorando le condizioni dei pazienti. 

E ciò senza tener conto dei decessi provocati 
dall’atto operatorio. 

Si credette di poter avere migliori risultati 
dalla legatura successiva dei vasi tiroidei se¬ 
guita dall’asportazione dell’organo. A parte i 
dubbi risultati, la percentuale di morti conse¬ 
guente alla pluralità di intervieniti rese il me¬ 
todo' subito sconsigliabile. 

Ebbe anche il suo periodo di voga la simpa- 
ticoectomia o resezione del simpatico cervicale, 
che provocava un temporaneo miglioramento 
dell’esoftalmo, lasciando immodifìcati gli altri 
disturbi. \ 

Non più brillanti risultati ha dato la timecto- 
mia con o senza tireodectomia. 

Le iniezioni di acqua bollente o di chinino, 
nella tiroide, allo scopo di distruggerne in tut- ^ 
to o in parie il parenchima, hanno su gli inter¬ 
venti chirurgici già accennati il vantaggio di 
essere meno pericolose. 

La efficacia della resezione del colon, preco¬ 
nizzata da Arbuthnot Lone, che considera come 
causa primitiva del gozzo esoftalmico una infe¬ 
zione di quel tratto dell’intestino, deve essere 
ancora dimostrata. . - 

Per quel che riguarda la tiroidee tomi a, l’o¬ 
perazione che ha incontrato più favore prestso 
chirurgi, è ancora controverso se essa debba 
essere totale o parziale. Pare ohe si sia gene¬ 
ralmente contrari per l’ablazione completa, ma 
1’accordo non è stato raggiunto sul quantum 
di organo debba asportarsi per avere degli ef¬ 
fetti sicuri. 

Qualcuno sostiene che si debba lasciare in 
sito un terzo, altri un quinto, altri un sesto, 
ed altri perfino un ottavo. Anche questa incer¬ 
tezza non conferisce serietà al metodo. 

Non è dubbio che ci sono condizioni nelle qua¬ 
li l’intervento chirurgico è non solo indicato, 
ma indispensabile: quando il volume del gozzo 
è tale da produrre fenomeni di compressione 
degli organi vicini e quando c’è ragione di so¬ 
spettare una degenerazione cancerigna. 

Ma nelle forme ordinarie di gozzo esoftalmico 
l’intervento chirurgico è, a dir poco, superfluo. 
La chirurgia deve avere rapporti con questa 
affezione analoghi a quelli che ha con la pol¬ 


monite, col tifo, con la scarlattina. Nella pol¬ 
monite l’intervento del chirurgo è richiesto solo 
in caso di empiema; nel tifo in caso di perfo¬ 
razione intestinale; nella scarlattina in caso di 
una grave mastoidite consecutiva ad otite me¬ 
dia suppurata; nel gozzo esoftalmico solo quan¬ 
do si hanno fenomeni pericolosi di compressio¬ 
ne o degenerazione cancerigna. 

Vero è che i chirurgi di tutto il mondo si van¬ 
no rendendo conto della inutilità e del danno 
della curq chirurgica del gozzo esoftalmico. 

La lista di .coloro che si san dichiarati con¬ 
trari a questo sistema di cura si va facendo 
sempre più fìtta. Tra i più autorevoli basti ri¬ 
cordare Crot-Frazier, Berry, Porter, Carrison, 
Dieulafoy, Lewis, Kocher, Mayo, Beebe, Ochs- 
ner. Lo stesso Orile ammette che l’operazione 
della tiroidectomia è di un’estrema pericolosità, 
tanto che conviene farla a tappe, preceduta dal¬ 
la legatura successiva dei vasi, e sempre con 
l’anociassociazione. 

Infatti le statistiche dimostrano che : 1° la 
mortalità degli operati è superiore a quella dei 
curati medicalmente; 2° molti pazienti soccom¬ 
bono per immediate, pò sto penati ve esacerbazie¬ 
ni di ipertiroidismo; 3° con molta frequenza la 
malattia si aggrava a scadenza più o meno lun¬ 
ga; 4° la mortalità per Tatto operatorio stesso 
è altissima; 5° un grave pericolo è dato dalla 
possibilità di asportare le paratiroidi; 6° il nervo 
ricorrente può essere leso durante l’operazione 
o imbrigliato nelle cicatrici; 7° può verificarsi 
il mixedema istrumiprivo. 

Questi gli svantaggi sicuri, effettivi, indiscu¬ 
tibili dell’intervento chirurgico, di fronte ai 
quali i vantaggi sono più che .scarsi, inesi¬ 
stenti. 

Nelle statistiche elaborate dai chirurgi, che 
più hanno vantato il metodo cruento, sono con¬ 
siderate come guarigioni la sopravvivenza al¬ 
l’atto operativo, il che forse in effetti è molto. 
Ma di vere guarigioni della sindrome basedo- 
wiama non è a parlarsi, in quanto che i chi¬ 
rurgi non si danno la pena di seguire per un 
conveniente periodo di tempo per poter asso¬ 
dare che i disturbi ipertiroidi erano in effetti 
scomparsi, e che non si era manifestato alcun 
disturbo che facesse carico all’operazione stes¬ 
sa. Coloro, e son pochissimi, che hanno seguito 
a lungo i loro pazienti, hanno dovuto ricono¬ 
scere che fra i migliorati ed i guariti erano 
quelli che dopo l’operazione avevano inappun¬ 
tabilmente seguite le prescrizioni di ordine me¬ 
dico. 

Senza dubbio queste ultime hanno un’effica¬ 
cia quasi .sicura. Il gozzo esoftalmico va curato 
con successo con un adeguato regime di vita, 
con la dieta, con la vita all’aria libera e lon- 
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tana dai rumori, dalle emozioni, dal lavoro af¬ 
faticante, con la idroterapia, l'elettroterapia, 
la psicoterapia', la radioterapia, eventualmente 
con farmaci (arsenico, sedativi, ecc.). 

Quando questi mezzi siano saggiamente ado¬ 
perati, il successo non può mancare. Gli in¬ 
successi si hanno a deplorale solo quando il 
gozzo ha subita la degenerazione cancerigna, 

quando i sintomi tossici si sovrappongono ad 

• 

un gozzo non basedowiano, nei casi particolar- 
mente avanzati. Solo in questi casi, e nei rari 
casi nei quali il trattamento riesce a lungo i- 
neffìcace, è giustificato come extrema ratio l’in¬ 
tervento chirurgico. dr. 


Metodi di cura radicale della nevralgia 

del trigemino. 


Secondo Pichler ( Wien. IH in. Wochenschr., 
n, 22, 1920) la caratteristica principale della 
nevralgia del trigemino sarebbe la tendenza 
dell’affezione a progredire dalla periferia al 
centro. L’affezione si originerebbe da un qual¬ 
che processo infiammatorio alla periferia — 
ascesso dentano cronico, empiema dei seni 
mascellari, ecc. 

In questo primissimo stadio la rimozione 
del focolaio infiammatorio fa cessare comple¬ 
tamente la nevralgia; non così quando questa 
abbia già durato un pezzo. In tal caso la lesio¬ 
ne nervosa è già. avanzata verso il tronco e 
del tutto indipendente ora dal focolaio origi¬ 
nario prosegue progressivamente verso il 
centro. 

Lenk {Wien. Me c l. Wochenschrift, n. 21, 1920) 
vorrebbe. che in tutti i casi si tentasse un trat¬ 
tamento coi raggi Rontgen. 

Il metodo della irradiazione del trigemino, 
introdotto da Wilrns, darebbe dei risultati buo¬ 
nissimi. I dolori cessano dopo un certo numero 
di irradiazioni alle guanele, di solito nel corso 
di poche settimane. È importante che i malati 
non siano stati precedentemente trattati con 
iniezioni nei nervi, nè soggetti a resezioni ner¬ 


vose. 

A tal riguardo sono dimostrativi cinque casi 
descritti dall'autore; nei quali in seguito a nu¬ 
merose irradiazioni, i dolori nevralgici prima 
estesi a tutti i tre rami del trigemino scom¬ 
parvero permanentemente, persistendo soltan¬ 
to immutati in corrispondenza di un ramo del 


nervo che era stato precedentemente resecato 
od iniettato. Tutti i malati che non erano stati 
precedentemente trattati chirurgicamente 'gua¬ 
rirono o migliorarono sensibilmente in seguito 
all’applicazione dei raggi. 

Nei casi ostinati H. Pichler (Wien. Klin. WO- 
. chenschfrit , n. 22, 1920) è fautore delle iniezioni 
di alcool nel ganglio di Gasser. Tale interven¬ 


to però è grave e non scevro da pericoli e 
Pichler stasso raccomanda di limitarlo a quei 
casi, nei quali tutti i mezzi più . blandi si sono 
dimostrati inefficaci o nei quali l’intensità dei 
dolori impone un rapido intervento radicale. 

Specialmente in tutti quei casi nei quali si 
vorrebbe estirpare il ganglio di Gasser, si do¬ 
vrebbe, prima di questo intervento grave, ten¬ 
tare l’iniezione di alcool nel ganglio. Tale inie¬ 
zione guarisce la nevralgia nel maggior nu¬ 
mero diei casi. L’iniezione va fatta col continuo 
controllo dell’effetto, osservato ad ogni goccia 
iniettata (anestesia delle parti innervate). Si 
riesce così all’incirca di limitare l’azione del¬ 
l’alcool su determinate fibre del trigemino. 
Hi primo ramo del trigemino va rispettato 
quando esso stesso non sia la sede della ne¬ 
vralgia (per n pericolo della successiva chera¬ 
tite neuroparalitica). Se dunque nel coriso del¬ 
l'iniezione compaiono segni di anestesia forte 
nel territorio del primo ramo (quasi scompar¬ 
sa del riflesso corneale) si sospenderà l’iniezio¬ 
ne e si dirigerà verso un altro punto l’ago. 
Mentre l’ago penetra nel formen ovale si deve 
cominciare ad iniettare l’alcool. L’A. consiglia 
di non anestetizzare il ganglio con un’iniezione 
di novocaina; ciò renderebbe impassibile il con¬ 
trollo degli effetti dell'alcool. La quantità di 
alcool da iniettarsi varia da caso a caso; si 
inietterà goccia a goccia fino a paralisi com¬ 
pleta dei territori del li e III ramo, e diminu¬ 
zione forte della sensibilità nei territori del 
I ramo. 

Tale scopo in media si raggiunge con 5 con., 
talvolta però già con alcune gocce, altra volta 
soltanto con 10 o 15 ccm. d’alcool. L’iniezione 
non è scevra d’inconvenienti. 

1° per diffusione dell’alcool ad altri nervi 
cranici può seguire paralisi, di solito tempo¬ 
ranea, di questi; 2° l’ago può ledere qualche ar¬ 
teria (maxillari's interna, meningea mediai; 
3° la complicazione più grave è. la cheratite 
neuroparalitica Essa (accompagna spesso Da 
paralisi completa nel territorio del I ramo (5 
volte su 7 casi) non compare invece, quando 
in tale territorio sia mantenuta una anche 
minima sensibilità. Tutti i casi nei quali era 
•riuscita bene all’A. l’iniezione (anestesia com¬ 
pleta del ramo colpito) guarirono compieta- 
mente (nel corso di 5 anni non si sono osser¬ 
vate recidive). Nei casi rari nei quali l’iniezio¬ 
ne eli alcool non abbia effetto e non venga ac¬ 
cettato dal malato, la cura radicale è rappre¬ 
sentata dall’estirpazione del ganglio di Gasser 
(E. Ranzi, Wien. Klin. Wschft. n. 21, 1920). 
Su 16 tali interventi, eseguiti dall’autore. 13 
sono guariti, 3 sono morti (embolia gassosa; 
lesione della carotide interna; meningite pu- 
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rulenta). Per evitare la cheratite, l’occhio è 
difeso dopo l’operazione da un vetro d’orolo¬ 
gio. L’A. raggiunge il ganglio dalla via stfeno- 
temporale. La facilità dell’estirpazione dipen¬ 
de da'H’intensità de'U’emorragia. L’estirpazione 
è resa più diffìcile da antecedenti resezioni di 
nervi. 

POLLITZER. 


Trattamento ortopedico delle deformità dei 
piedi nell’atrofìa muscolare progressiva neu- 
ritica. 

(H. Debrunner. I). Med. Woclienschrift , n. 52, 
1919). 


La forma neuritica dell’ atrofìa muscolare 
progressiva produce delle lesioni degenerative 
nelle viti nervose motorie. Queste lesioni s’ini¬ 
ziano talvolta in uno, talvolta in un altro seg¬ 
mento delle vie motorie : in alcuni casi le le¬ 
sioni seguono una via ascendente passando dai 
nervi periferici ai cordoni midollari; in altri 
casi la loro progressione è discendente dal I 
al II neurone motorio; in altri casi ancora 
esse si iniziano contemporaneamente in diversi 
punti delle vie motorie. Queste varie forme 
hanno però dei caratteri comuni: l’ereditarietà 
e la comparsa dell’affezione nei vari membri 
di una stessa famiglia; il suo inizio nella pri¬ 
ma infanzia; la localizzazione costante nelle 
estremità; la progressione molto lenta. I primi 
fenomeni si osservano a carico dei muscoli dei 
due piedi; non appena sono colpiti i muscoli 
peronei, si stabiliscono delle deformità le quali 
rendono difficile o impossibile la deambula¬ 
zione. 

Siccome la lenta progressione della malattia 
fa sì che passino degli anni tra l’estensione 
della paralisi dai peronei ai muscoli del pol¬ 
paccio e della coscia, si impone in quasi tutti 
i casi un intervento ortopedico che ristabili¬ 
sca la funzionalità dei piedi. Negli interventi 
si deve tener presente che contemporaneamente 
alle deformazioni i piedi hanno subito delle al¬ 
terazioni trofiche (la pdlle è spesso cianotica, 
ipoestesica), quindi ogni pressione intensa, ogni 
trazione forte facilmente provoca delle necrosi 
e compromette in tal modo gravemente i ri¬ 
sultati dell’intervento. D’altra parte, la forte 


tendenza alle contratture rende vana la spe¬ 
ranza di ottenere la guarigione per mezzo di 
un semplice raddrizzamento. L’intervento va 
fatto in due tempi: raddrizzamento del piede 
in due sedute successive, e dopo il raddrizza¬ 
mento l'intervento operativo. Esso consiste nello 
staccare a mezzo dello scalpello un cuneo os¬ 
seo, nel piede varo la base del cuneo è si¬ 
tuata lateralmente e verso l’alto, il suo mar¬ 
gine tagliente è diretto verso l'interno e verso 
il basso; il cuneo comprende una calotta della 


testa dell’astragalo, una 1 parte del navicolare, 
del I e II cuneiforme, e del cuboide. 

Nel piede equino il cuneo è più esteso, esso 
si estende dal margine interno a quello ester¬ 
no dello scheletro, ha il dorso rivolto in alto, 
il margine tagliente verso il basso. 

Dopo l’allontanamento del cuneo osseo è fa¬ 
cile fissare in buona posizione la parte ante¬ 
riore del piede, dopo di ciò si sutura e s’inges¬ 
sa. L’Autore ha eseguito con ottimo risultato 
tale operazione in un bambino di 15 anni e 
in una sua sorella di 21 anni, che fin dall’in¬ 
fanzia avevano i piedi deformati dall’atrofìa 
muscolare progressiva. 

POLLITZER. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGHESSI. 

Società medico - chirurgica di Pavia. 

(Seduta (lei 15 maggio 1920). 

Contributo casistico alla terapia chirurgica 
dell’echinococco addomino-pelvico. 

E. Alfieri. — Riferisce ed illustra sei casi di 
cisti di echinococco interessanti direttamente od 
indirettamente gli organi pelvici, accolti nella Cli¬ 
nica Ginecologica di Cagliari, durante il periodo 
di sua direzione. 

In due casi trattavasi .di grosse cisti dello sfon¬ 
dato vescieo-uterino, di cui una suppurata. In un 
terzo la cisti di echinococco, pure suppurata, del 
fondo cieco vescico-uterino, comunicava colla ve¬ 
scica e presentava note anatomopatologiche non 
dubbie di tubercolizzazione seconndaria della pa¬ 
rete. 

In un altro esisteva una cisti da echinococco del¬ 
l’ovaio destro ed un’altra più piccola del connet¬ 
tivo preperitoneale parietale, oltre ad un fibro¬ 
mioma uterino interstiziale, del volume .di un a- 
rancio. 

Nel quinto caso si trattava di una grossissima 
cisti suppurata, occupante tutto l'addome, ed im¬ 
piantata con ogni probabilità primitivamente al¬ 
l’ilo della milza. 

In fine nel sesto esistevano cisti multiple al lobo 
sinistro del fegato, alla fossa iliaca destra, nella 
pelvi e nel setto retto-vaginale. Alla puntura esplo¬ 
rativa da quest’ultima venne estratto liquido ac¬ 
quoso, limpidissimo, contenente tipici protoscolici 
vivi. 

Quest’ultimo caso, data la molteplicità delle lo¬ 
ca lizza zioni, venne passato per l’intervento alla Cli¬ 
nica Chirurgica. 

Gli altri 5 vennero trattati operativamente dal- 
l’A., in 4 di essi colla esportazione totale della ci¬ 
sti, e nel quinto colla sua resezione e marsupializ- 
zazione, essendo riuscita impossibile l’enucleazione 
completa. 

In un caso venne associata l’isterectomia subto¬ 
tale per fibroma dell’utero, ed in un altro la rese¬ 
zione e la sutura della cupola vescicale. 

In tutti i casi seguì guarigione completa. 
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Sopra un reperto isto-patologico relativo al ganglio 
ciliare in casi di cosidedtta “ encefalite letargica „ 
(con presentazione di preparati). 

G. Sala. — Dopo aver brevemente ricordato i suoi 
studi precedenti riguardanti la line struttura del 
ganglio ciliare, sia dal punto di vista normale, 
che da quello patologico, richiama l'attenzione del¬ 
la Società sopra certe interessanti alterazioni ri¬ 
scontrate in alcuni elementi cellulari di detto gan¬ 
glio in casi di « encefalite letargica ». 

11 materiale anatomo-patologico apparteneva ad 
individui che erano stati osservati e studiati dal- 
l’O. nella Clinica Medica di Pavia, diretta dal 
chiarissimo prof. Zoja. Gli individui, ai quali ap¬ 
partenevano i gangli, oggetto di tali ricerche, ave¬ 
vano tra l'altro presentato, durante il corso della 
grave malattia, disturbi pupillari evidenti: aniso- 
coria e torpore nelle reazioni alla luce ed all’ac¬ 
comodazione. 

I gangli, studiati col noto metodo di Caial, of¬ 
frono una speciale alterazione limitata però a po¬ 
chi elementi cellulari. Trattasi di un processo che 
conduce in ultima analisi ad una disgregazione dei 
prolungamenti e del corpo cellulare, il quale, per¬ 
duta la sua struttura caratteristica, appare quasi 
in totalità trasformato in un accumulo di corpic- 
ciuoli rotondeggianti fortemente riducenti il sale 
d'argento e sulla cui natura (pigmento? lipoidi?) 
l’O. non è ancora in grado di potersi pronunciare 
in modo sicuro. 

L’O. illustra la comunicazione colla presentazione 
di preparati e .di disegni. 

Osservazioni e considerazioni sulla cosiddetta 
“encefalite letargica,, con particolare riguardo 

ad alcuni postumi. 

A. Gasbarrini e G. Sala. — A proposito di un ri¬ 
levante numero di casi di cosiddetta encefalite le¬ 
targica studiati nella Clinica Medica di Pavia, ri¬ 
feriscono dettagliatamente riguardo agli svariati 
disturbi cinetici osservati in detti infermi. Si in¬ 
trattengono quindi sui fenomeni mioclonici riscon¬ 
trati nei vari periodi della malattia e richiamano 
in particolar modo l’attenzione sopra alcuni interes¬ 
santi postumi a distanza riferibili indubbiamente a 
lesioni circoscritte del midollo e delle radici (ipo¬ 
trofie e turbe delle varie sensibilità). 

Non ritengono poi opportuna nè giustificata la 
tendenza di voler distinguere, come si vorrebbe da 
parte di alcuni Autori, sindromi speciali basate 
unicamente su qualche sintomo isolato, che rien¬ 
tra nel quadro generale dell’encefalite ed è solo 
espressione di una determinata localizzazione del 
processo morboso. 

Sulla cura dei gozzi cistici con iniezioni jodiche. 

G. Masnata. — Riferisce su due casi di gozzi ci¬ 
stici curati con iniezioni di soluzione jodo-jodu; 
rata (Durante al 3 %) e di tintura di jodio. Ebbe 
guarigione completa e duratura. 

Un caso di actinomicosi del collo a tipo emorragico 
curato e guarito con iniezioni parenchimatose 
di soluzioni jodo-jodurate. 

G. Masnata. — I/O. riferisce di un caso dì acti¬ 
nomicosi del collo che ebbe origine a livello della 


mascella inferiore di sinistra e si propagò poi sulla 
faccia laterale sinistra del collo fino allo Jugulum. 
La malattia ebbe come sintonia caratteristico la 
produzione di vari focolai prevalentemente ematici. 
Il fungo venne riscontrato all’esame microscopico. 

La cura venne instituita distruggendo le granu¬ 
lazioni actinomicotiche col liquido fluidificante di 
Calot (naftolo canforato) ed adoperando poi inie¬ 
zioni parenchimatose di etere iodoformizzato pri¬ 
ma, e di soluzione jodo-jodurata (Durante al 3 °/ Q ) 
dopo. Venne prescritto contemporaneamente l’uso 
interno di joduro di potassio alla dose di 3 gram¬ 
mi prò die. 

La guarigione si ottenne in 40 giorni circa : essa 
fu definitiva. Non rimase nel collo alcuna traccia 
del male. 

L’O. raccomanda vivamente questo metodo, che 
ha dei vantaggi notevoli sulla cura operativa, spe¬ 
cie per la cosmesi. A. Gasbarrini. 


R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti. 

(Adunanza ordinaria dei 24 giugno 1920). 

L’osservazione radioscopica laterale 

nella diagnosi delle malattie dello stomaco. 

A. Berti. — L’O. sostiene la opportunità, e non 
di rado la necessità, di non limitarsi nell’esame 
radioscopico dello stomaco alla sola ordinaria os¬ 
servazione frontale, ma di aggiungere l’osserva¬ 
zione laterale sinistra. Abituato da anni a prati¬ 
care sempre l’esame nelle due posizioni successi¬ 
vamente, l’O. ha rilevato che, non solo l’esame la¬ 
terale molte volte permette di riconoscere sotto 
un aspetto più completo il quadro morboso ga¬ 
strico, ma qualche volta anche permette di formu¬ 
lare una diagnosi là dove l’alterazione sarebbe 
completamente sfuggita alla sola ordinaria osser¬ 
vazione frontale. L’O. dimostra ciò riferendo al¬ 
cuni casi clinici di ulcera e di cancro così dia¬ 
gnosticati. 

Ulteriori ricerche intorno all’azione della bile 

sui muscoli striati. 

A. Rossi. — L’O., continuando le ricerche in¬ 
torno all’azione della bile sui muscoli striati ini¬ 
ziate alcuni anni or sono, dimostra : 

1° Che l’aumento di tono dalla bile determi¬ 
nato è da riferire ai sali biliari e non ai pig¬ 
menti ; 

2° Che la bile, oltre ad aumento del tono, de¬ 
termina oscillazioni dello stesso, analoghe a quelle 
che si ottengono mediante la veratrina; 

3° Che la bile modifica i caratteri della scossa 
muscolare determinando maggior durata della 
stessa (specie del periodo espansorio) e rapida 
scomparsa delle onde di elasticità. Egli interpreta 
tale scomparsa come dovuta all’intervento di un 
fattore attivo che modifica l’azione della elasticità 
muscolare, fattore attivo che crede identificare 
colla contrazione del sarcoplasma dalla bile deter¬ 
minata. 

I risultati di queste ricerche confermano il con¬ 
cetto secondo il quale la bile costituisce uno sti¬ 
molo specifico del sarcoplasma. 


A. Diax. 
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SEMEIOTICA E CASISTICA. 

Il segno o manovra della gamba. 

Un altro segno che dovrebbe servire a diffe¬ 
renziare le emiplegie organiche da quelle fun¬ 
zionali, viene descritto da Lereboullet (Journal 
des Praticiens, 1920, n. 7) : esso devesi a Barré 
di Strasburgo,. 

Si invita il malato, che stia sdraiato a man¬ 
tenere le gambe flesse ad angolo retto sulle 
coscie : dopo un certo tempo una gamba tende 
ad abbassarsi, malgrado gli sforzi del malato. 
Ciò dimostra ohe i muscoli flessori, pure es¬ 
sendo contratti, sono più deboli. La gamba 
sana, invece, può mantenere a lungo la sua 
posizione. 

Tale segno oltre che nel modo descritto, può 
anche eseguirsi, facendo eseguire una flessione 
forzata, che sarà più accentuata, dal lato sano 
ohe da quello ammalato, e studiando la resi- 
stenza alla deflessione. 

La manovra è positiva in tutti i casi di para¬ 
lisi o paresi organiche, per disturbi del fascio 
motore volontario (piramidale), in quanto che 
i flesori partecipano alla- paralisi più che gli 
estensori. Nel simulatore non si nota contrat¬ 
tura nel momento che la gamba cade. 

Questo segno è spesso associato ad altri, ma 
talvolta trovasi predominante o isolato ed ha 
in tali casi notevole valore. r - 5 - 


Diagnosi differenziale fra varici e sciatica. 

G. Alexander (Beri. Klin. Wochenschrift, 1919, 
n. 11), appoggiandosi su dati anatomici e cli¬ 
nici esclude che le varici possano contribuire 
alla eziologia della sciatica. La sintomatologia 
può invece talvolta presentare qualche analogia 
con quella della sciatica; l’A. raccoglie in que¬ 
sta tabella i dati per la diagnosi differenziale. 


VARICI. 

Anamnesi : 

Sesso. 

Preferite le donne 
(gravidanza, eoe.). 

Professione. 

Seduta (cucitrici, ecc.), 
in piedi (cuoche, stira¬ 
trici, ecc.). 


Predispo sizione. 

Gravidanza. Stasi san¬ 
guigna per vizi cardia¬ 
ci, cifoscoliosi. Infe¬ 
zioni. 


SCIATICA. 


Preferiti gli uomini 
(trauma raffreddamen¬ 
to)-. 

Lavori gravi (solle¬ 
var pesi, stare in posi¬ 
zione inchinata, ecc.), 
all,’aperto (raffredda¬ 
mento, bagnature). 

Alcool, nicotina, ar¬ 
teriosclerosi, infezioni, 
itn tossica z ioni. 


PRATICA. 

% 


ICINA 

Dolori - Sede : 

Prima al piede, poi 
al polpaccio, alla parte 
interna della coscia (ter¬ 
ritorio della vena safe- 
na), .solo più tardi alla 
natica. 

Qualità : 

Non molto forti, per 
lo più soltanto senso di 
stanchezza, tensione, pe¬ 
santezza all’arto infe¬ 
riore, ad inizio gradua¬ 
le. Soltanto tardiva¬ 
mente veri dolori, de¬ 
terminati da spasmi mu¬ 
scolari (anche ai glu¬ 
tei). 

Tempo : 

Nel camminar lenta¬ 
mente, nella posizione 
eretta, 'negli sforzi. 

Migliorano nella de¬ 
ambulazione rapida e 
nel salire le scale. 

Cessano nella posizio¬ 
ne elevata, e perciò non 
ri sono dolori alla notte. 

I movimenti in posi¬ 
zione coricata non sono 
dolorosi. 

Dolori soltalnto qual¬ 
che tempo dopo alzato. 

Reperto: 

Ectasie venose visibi¬ 
li e palpabili, special¬ 
mente al cavo popliteo 
(esaminare in piedi). 
Da principio possono 
anche mancare. Edemi 
ai malleoli la sera. 

Dolorabilità alla pres¬ 
sione «iella parete delle 

vene. 

I>asegue negativo; il 
tentativo attenua 1 di¬ 
sturbi. 

Trattamento : 

I sedativi, il calore, 
l’elettricità non hanno 
azione. 

La posizione elevata 
giova subito. 

Le fasciature, la cal¬ 
za elastica giovano. 


Prima alla natica od 
al sacro, più tardi e- 
ventualmente al pol¬ 
paccio ed al piede. 


Ad inizio più o meno 
acuto, molto dolorosi. 
Più tardi anche senso 
di stanchezza (per atro¬ 
fia muscolare). 


I dem. 


Peggiorano. 


Aumentano nella po¬ 
sizione elevata (Lasè- 
gue), per lo più dolori 
molto forti la notte. 

Dolorosi. 


Subito dopo alzato. 


Fenomeni nevritici 
(riflesso Achilleo, sen¬ 
sibilità, atrofia, altera¬ 
zioni elettriche). 

Posizione inchinata. 
Scoliosi. 

Punti dolorosi alla 
pressione sul tronco ner¬ 
voso e sui muscoli glu¬ 
tei (possono anche man¬ 
care). 

La segue per lo più 
positivo. 


Per lo più giovano. 


Non giova ; non viene 
tollerata. 

Non giovano. 

fil. 
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Ipersecrezione ceruminosa dal lato colpito 
in 4 casi di sindrome simpatico-cervicale paralitico. 

Comi] riporta nella Gazette de s Hoyitaux 
(n. 32, 30 marzo 1920) alcune osservazioni fatte 
6u numerosi feriti con sindrome di Claude- 
Bernard-Horner unilaterale per lesione di¬ 
letta del simpatico cervicale; egli notò la com¬ 
parsa di una diminuzione netta della facoltà 
uditiva dall lato colpito. L’esame otologico di¬ 
mostrava la presenza di un voluminoso tappo 
di cerume solo dal lato colpito, onde si po¬ 
teva pensare ad una vera e propria iperse¬ 
crezione delle ghiandole sebacee del condotto 
uditivo .corrispondente al lato della sindrome 
simpatica. Nei 4 casi riportati dall’A. la sin¬ 
drome simpatica era nettamente caratterizzata 
dai segni oculari classici (enoftalmo, diminu¬ 
zione della rima palpebrale, miosi) che in tre 
casi si accompagnavano ad aumento dell’indi¬ 
ce oscillometrico dell’arto superiore del lato 
colpito. Inoltre in un caso si aveva anche la¬ 
crimazione abbondante nonostante (penfettla- 
mente permeabili fossero le vie oculo-nasali. 
Il simpatico cervicale ha azione inibitoria sul¬ 
la secrezione delle ghiandole sebacee, onde an¬ 
che nei casi riportati, la produzione di abnor¬ 
me, quantità di cerume dal lato colpito dalla 
sindrome simpatica può essere determinato 
dalla mancanza dell’inibizione del simpatico 
cervicale paralizzato. 

; Tre. 

Emi-anidrosi ed emi-iperidrosi spinali 
nella sindrome del Brown-Séquard. 

Da esperimenti fatti sull’unilateralità e sul- 
l’omolate ralità deH’innervazione sudorale spi¬ 
nale (La Riforma Medica, n. 20, 1920; Rivista 
Critica di Clinica Medica, n. 13, 1920) il prof. 
G. A. Pari giunge alle seguenti conclusioni : 

che Temisezione del midollo dà, al disotto, 
emi-anidrosi dallo stesso lato quando si pro¬ 
vochi la sudazione con l'eccitazione del centro 
cerebrale; 

che essa può dare sudazione unilaterale 
dallo stesso lato agendo come stimolo mec¬ 
canico; 

che questi risultati sperimentali nell’ani¬ 
male depongono per l’Innervazione spinale uni¬ 
laterale ed 'omolaterale della secrezione del 
sudore; 

che lo studio della sudazione termica ed 
asfìttica ci dà, riguardo» all’unilateralità ed al- 
l’om ola te ralità dell’innervazione sudorale spi¬ 
nale, risultati meno evidenti degli esperimenti 
precedenti, perchè in questo caso la secrezione 
sudorale avviene per stimolazione di centri 
midollari sottostanti alla lesione, l’eccitabilità 
dei quali può esser soppressa o conservata od 
anche aumentata (emi-anidrosi, secrezione nor¬ 
male, emi-iperidrosi). 


Dati questi risultati sperimentali appare 
chiaro che anche in clinica nelle lesioni uni¬ 
laterali del midollo si ha talora anidrosi o 
iperidrosi dallo stesso lato al disotto della le¬ 
sione come è dimostrato da un caso di siringo- 
mielia descritto dal Targowla, da altri casi 
di siringomielia descritti dal Bemhardt, dal 
Seeligmueller, dal Goldoschinnedt. 

L’Herhold, il Mann descrivono anche casi 
clinici nei quali,-la secrezione sudorale termica 
manca od è scarsa al disotto del livello ove 
il midollo è leso, dal lato della lesione midol¬ 
lare; d’altra parte vi sono casi clinici descritti 
dallo Schle,singer, Hoffmann) in cui al disotto 
della lesione midollare unilaterale si ha dallo 
stesso lato sudatone isolata (efìdrosi) od ipe¬ 
ridrosi. 

Bechterew, Striimpell, Adler ed altri descri¬ 
vono casi di sindrome più o meno completa 
del Brow-Séquard in cui l’efidrosi o l’iperi¬ 
drosi è dallo stesso lato della lesione midol¬ 
lare unilaterale. 

Contributo notevole nell’interpretazione di 
casi clinici più complessi dei precedenti ap¬ 
porta lo studio di un caso capitato sotto l’os¬ 
servazione de 11’A., nel quale dopo una lesione 
unilaterale del midollo (rivelata anche .qui 
dalla sintomatologia motoria e sensitiva) si 
ebbe in un primo periodo secrezione sudorale 
maggiore dal lato della lesione ed in un altro 
periodo successivo secrezione maggiore nel¬ 
l’altra metà : nei primi tempi cioè si ebbe la 
secrezione sudorale dal lato della lesione per 
irritazione locale degli elementi sudorali nel¬ 
la metà del midollo lesa: a distanza di tem¬ 
po, cessata l’irritazione locale, subentra una 
minor sudazione dal lato della lesione perchè 
gli elementi sudorali da questo lato riman¬ 
gono meno atti a rispondere alle eccitazioni 
sudorali (termiche). 

Mont. 

Ipertensione ed ipotensione. 

G. Galeotti espone nella Riforma Medica (pa¬ 
gina 168, 1920) i risultati ottenuti dalla misu¬ 
razione della pressione in 2000 candidati al¬ 
l’aviazione. 

Anzitutto ricorda che i dati forniti dalla 
misura della pressione sanguigna hanno la 
più grande importanza per giudicare dello sta¬ 
to del cuore, dei vasi, degli organi più vasco- 
larizzati e della costituzione del sangue in 
quanto coinè è noto i fattori da. cui dipendono 
le variazioni della pressione stessa sono: 

1° La forza del cuore; 

2° La quantità totale del sangue; 

3° Gli ostacoli e gli attriti del circolo peri¬ 
ferico. 

La maggior parte dei giovani esaminati dal- 
l’A. ha dato pressioni massime fra 135 e 140 
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mm. di Hg. e pressioni minime fra 75 e 80 
mm. di Hg. 

Rari sono stati i casi di pressioni inolito 
basse: spesso si sono avuti stati ipertensivi. 

Ipertensione. — Basandosi sui risultati indi¬ 
cati dall’oscillometro del Pachon possono di¬ 
stinguersi casi di : 

a) Aumento della tensione differenziale 
(legati a condizioni che aumentano la forza 
del cuore come il lavoro muscolare eccessivo, 
gli eccitanti, la ipertrofìa cardiaca); 

b) Aumento della tensione minima e di¬ 
minuzione della pressione differenziale (negli 
individui ipertesi con iposistolia, come, per e®., 
nei nefritici in grave stato, in pletorico-venosi, 
in stati di ipertensione portale); 

c) Aumentò della pressione minima e della 
pressione massima (sono questi i casi più fre¬ 
quenti). 

Dal punto di vista patogenetieo le iperten¬ 
sioni possono distinguersi in : 

a) Ipertensioni di origine 'sanguigna (e 
questi individui sono predisposti alle malattie 
del ricambio, alle malattie cardio-renali, al¬ 
l’arteriosclerosi); 

b) Ipertensioni di origine vasale neuro- 
spastica (individui emotivi, talora veri psico¬ 
patici). Sono in genere ipertensioni queste in¬ 
stabili e sovente si presentano durante crisi 
parossistiche, angiospastiche, insieme con am¬ 
bascia, tachicardia, poliuria, ecc. In tale cate¬ 
goria rientrano le ipertensioni da esagerata 
attività del sistema cromaffìne; 

c ) Ipertensioni di origine arteriosolerotica. 
Sono ile più frequenti e la ragione è evidente 
quando si pensi alla diminuzione della elasti¬ 
cità delle pareti arteriose ed al nmpiccioli- 
mento del lume vasale, alterazioni diretta con¬ 
seguenza dell’arteriosclerosi. 

d) Ipertensioni di origine renale (le più 
alte ipertensioni sono state'osservate nelle ne¬ 
friti interstiziali); 

e) Ipertensioni per ostacoli muscolari nei 
polmoni (sclerosi, enfisema, stasi mitralica). 

Ipotensione. — D’importanza minore; di¬ 
pende : * 

a) Da debolezza del cuore (ipocinesi); 

b) Da estesa vasodilatazione periferica; 

c ) Da diminuzione della quantità totale 
del sangue (Oligoemia) o, più raramente, da. 
diminuzione della viscosità, del sangue (idro- 
ernia). 

In genere sono diminuiti tutti e tre i valori 
della pressione, cioè : tensione massima, ten¬ 
sione minima, tensione differenziale; ed i va¬ 
lori variano da 110 a 80 mm. per la pressione 
massima e dai GO a 50 mm. per la pressione 
minima. 

Mont. 


TERAPIA. 

L’inefficacia degli unguenti al calomelano 
nel trattamento della sifilide. 

Recentemente è stato consigliato da qualche 
autore (Wile, Elliott, Chamberg, ecc.) di sosti¬ 
tuire l’unguento grigio con il calomelano pel¬ 
le frizioni mercuriali nella sifìlide. 

Risulta invece da ricerche di Cole e Littman 
( Journ . of Anier. med. Assoc., 8 novembre 1919) 
che le frizioni con il calomelano sono quasi 
completamente inefficaci contro la sifìlide pri¬ 
maria e secondaria. 

Raramente si provoca con esse salivazione 
o gengivite, ciò che sta ad indicare uno sparso 
assorbimento. Talvolta si produce invece der¬ 
matite. 

Questi fatti debbono consigliare di non ricor¬ 
rere affatto alle frizioni di calomelano nel trat¬ 
tamento della sifìlide, 

fil 

L’irradiazione di gìandole cervicali tubercolose. 

La cura della tubercolosi glandolare coi rag¬ 
gi Rontgen è raccomandata dal Kneier, {Beri. 
Klin. Wochenschr ., n. 21, 1920). I risultati sa¬ 
rebbero specialmente favorevoli per le gìandole 
iperplastiche, che regredirebbero già dopo due, 
tre irradiazioni. Per guarire le gìandole già 
caseifìcate, sono necessarie invece G-8 irradia¬ 
zioni. Non risentono vantaggio alcuno dalla cu¬ 
ra coi raggi Rontgen, le gìandole nelle quali sia 
avvenuta un’abbondante proliferazione connet- 
tivale (dure alla palpazione) perchè il tessuto 
fibroso è d’ostacolo alla penetrazione dei raggi. 

Le singole irradiazioni si fanno ad intervalli 
regolari di quattro settimane. Se esistono fì¬ 
stole, le aperture di esse vanno ricoperte du¬ 
rante l’irradiazione con una piastra di piombo. 
L’A., non ha mai osservato effetti nocivi del 
trattamento delle gìandole tubercolose coi raggi 
Rontgen. 

•POL. 

La cura del reumatismo articolare acuto 
con iniezioni endovenose di urotropina. 

F. Deutsch. ( Wien. Klin, Wochenschr., n. 45, 
1919), osserva che l’azione antisettica esplicata 
dalTurotropina nell’organismo è stata finora 
attribuita alla trasformazione di essa in for¬ 
maldeide. La maggior parte deH’urotropina in¬ 
gerita, viene però eliminata inalterata dall’or¬ 
ganismo, e la formaldeide che in piccola quan¬ 
tità si forma, è troppo scarsa per poter espli¬ 
care nei diversi liquidi organici un’azione an¬ 
tisettica. L’A., mescolando delle soluzioni di 
urotropina a brodoculture di germi diversi, e- 
vitando con cura ogni formazione di formal¬ 
deide, trovò che rurotropina ha azione legger- 
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mente disinfettante. Esisa inibisce lo sviluppo 
(lei germi e nell’organismo prepara forse in 
tal modo il terreno per l’azione della formal¬ 
deide che in piccola quantità se ne formerà. 

A ciò è però necessaria la somministrazione 
di dosi elevate di urotropina, quali diffìcilmen¬ 
te verrebbero sopportate dallo stomaco. L A. è 
perciò ricorso alle iniezioni endovenose di uro¬ 
tropina. 

Nella cura del reumatismo articolare acuto 
tale metodo di cura si è dimostrato ottimo. 
Esso non è però in grado di impedire le loca¬ 
lizzazioni endocardiche. Agli ammalati si iniet¬ 
tano giornalmente nelle vene 20 c.cm. di solu¬ 
zione fisiologica contenente il 30 % di urotro¬ 
pina. Le iniezioni vanno continuate fino alla 
scomparsa delle manifestazioni morbose (se 
però, dopo scomparsi gli altri sintomi, la sola 
febbre persiste, è utile l’interruzione della cu¬ 
ra, ciò che porta molto spesso alla rapida 
scomparsa della febbre). Di solito si raggiunge 
lo scopo desiderato con 6-15, in media 7 iniezio¬ 
ni. L’eliminazione deH’urotropina (e della for¬ 
maldeide) coll’urina può provocare irritazioni 
vescica-li e cistiti, che di solito si manifestano 
verso la fine della cura; ma sono disturbi f di 
poca entità. 

Pol. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La pluralità dei germi sifilitici 

L’osservazione della differente evoluzione del¬ 
la sifìlide in diversi individui ha condotto C. 
Levaditi e A. Marie (Annales de l'Inst. Pas¬ 
teur, nov. 1919) a ricercare se ciò non fosse do¬ 
vuto, anziché a differenze nel terreno, a di¬ 
versità del virus. Questo, cioè, sarebbe da sud¬ 
dividersi in due varietà : l’una, a tendenza der¬ 
ni otropa, darebbe particolarmente i fenomeni 
cutanei; l’altra, neurotropa, esplicherebbe 1* 
sua azione particolarmente sui centri nervosi, 
dando le diverse forme parasifìlitiche (tabe, 
demenza paralitica, ecc.). 

Di questa ipotesi gli AA. riportano prove cli¬ 
niche e sperimentìali. Le prime riguardano 
donne che ai loro amanti successivi hanno tra¬ 
smesso la sifìlide, terminata costantemente con 
demenza paralitica; fra queste una che ha 
trasmesso tale forma a cinque individui, che 
morirono da 3 a 17 anni dopo l’infezione; si 
dovrebbe quindi ammettere la tendenza parti¬ 
colare di quel determinato virus a localizzarsi 
sui centri nervosi. 

Da ricerche sperimentali risulterebbe inoltre 
che le due varietà differiscono: a) per la du¬ 
rata di incubazione, che è di sei settimane per 
la varietà dermotropa, di almeno quattro mesi 
per quella neurotropa; b) per l’aspetto delle 
lesioni, die sono più superficiali e ad aspetto 


meno indurato nella forni a neurotropa; c) per 
la virulenza: il virus dermotropo, dopo nume¬ 
rosi passaggi sul coniglio, rimane patogeno 
per la scimmia: quello neurotropo, invece e- 
saurisce la virulenza per la scimmia dopo un 
solo passaggio sul coniglio. Le stesse differen¬ 
ze si hanno nell 1 uomo: un individuo, assogget¬ 
tatosi a scarificazioni oon varietà neurotropa 
non ebbe alcun fenomeno, nè locale, nè gene¬ 
rale; un altro, puntosi accidentalmente col 
virus dermotropo, ebbe fenomeni locali e rea¬ 
zione di Wassermann positiva. Inoltre l’immu¬ 
nizzazione del coniglio contro il virus dermo¬ 
tropo non lo protegge da quello neurotropo. 

Tali osservazioni ed ipotesi hanno riscontro 
del resto anche nelle febbri ricorrenti (europea, 
americana, africana) dovute a spinili morfolo¬ 
gicamente identici, nei quali però l’immunità 
ottenuta contro Timo non protegge dall’altro. 

L’interesse di queste ricerche, di cui gli AA. 
annunziano la continuazione, non è 6olo teo¬ 
rico, ma anche pratico, facendo forse preve¬ 
dere un nuovo orientamento nella cura delle 
forme oarasifilitiche. 

m 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1180) Al dott. N. G., abb. 11992: 

Oudtn e Zimmern: Radi othé rupie, Radium - 
tliérapie. Bibliothèque de thérapeutique. — 
Baillière, éd., Parigi. 

(1181) Al dott. G. C. di S. T. di R. : 

Rubino: Formulario terapeutico (l’ultima e- 
dizione è uscita in questi giorni). — F. Vallar- 
di, Milano. 

Goggia : Formulario ragionato di clinica me¬ 
dica e terapeutica. — Idelson, Napoli. 

P. Cozzolino : Formulario pratico ragionato 

di clinica pediatrica. — Ibidem. 

• : ni 

(1182) Manuali per ispezione delle carni. — 
All’abbonato 2882: 

Rrusaferro: L'igiene della carne. Un. Tip.- 
Editrice Torinese. 

Celli: Manuale dell'Igienista. — Ibidem. 

Guida dell'Ispettore delle carni, pubblicata 
dall’Ufficio Sanitario svizzero. — Tip. Colombi, 
Rellinzona. 

IT Onofrio : Tecnica della conservazione degli 
alimenti. — Fr. Vallar di, Milano. 

ni 

(1183 ) Trattati di otorinolaringoiatria. — Al 
dott. P. F. di S. R. : 

È già stato risposto altre volte. Veda in que¬ 
st’anno i fascicoli 5 (pag. 153) e 8 (pag. 12-49). 

r. 5 . 
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(1184) Trattati moderili sulle malattie degli 
organi digerenti. — Al dott. G. R. T. di R. : 

Traiti mèdico-chirurgical des maladies de 
Vestomac et de Voesophage (Mathieu, Sencert, 
Tuffier, Roux, Montier). —Masson, od., Parigi. 

Pron.L. : Le traitement des maladies de Ves¬ 
tomac en clientèle. — Maioine, ed., Paiigi. 

Leven G. : L'aérophagie. — O. Din, Parigi. 

Schmidt: Malattie intestinali. — Società Edi¬ 
trice Libraria, Milani». 

Zweig W: Diagnose und Therapie der Ma- 
gen- und Darmkrankheiten. II edizione. — Ur- 
ban e Schwarzenberg, ed., Vienna e Berlino. 

Coleman Kemp : Stomach, intestine, pancreas. 
Ili ed. — Saunders, ed., Londra. 

fil. 

(1185) Reazione di Roveri. — All’abb. 11118: 

È stato risposto a pag. 1047 del 1919. 

r. s. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

( Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

E. Albert-W’eil : Élèments de Radiologie. II e- 
dizione, con 552 figure. — Félix Alcan, edi¬ 
tore, Parigi, 1920. — Prezzo franchi 40, aum. 
10 %. 

In questi ultimi anni grande favore presso il 
pubblico medico hanno ottenuto i nuovi trattati 
di Radiologia. 

L’indagine radiologica è riconosciuta oramai 
un ausilio prezioso per la diagnostica clinica; 
l’uso dei raggi X un elemento di terapia il quale 
vanta già successi non indifferenti, ricco di ge¬ 
nerose promesse. Un medico moderno, anche 
se non voglia ex professo dedicarsi a ricerche 
radiologiche, non può nè deve ignorare i con¬ 
tinui progressi che gli offrono armi preziose 
nell’esercizio professionale. 

La prima edizione del libro di Weil comparsa 
nel 1913 è stata rapidamente esaurita; e com¬ 
pare ora la 2 a edizione accuratamente rive¬ 
duta e completata. Al bisogno della classe me¬ 
dica in generale, ai bisogni particolari di gio¬ 
vani che vogliono in modo speciale dedicare le 
loro attività alla branca radiologica corrispon¬ 
de per le sue qualità il libro del Weil. L’espo¬ 
sizione della materia non è mutata : dopo le 
nozioni generali sulla strumentazione e sulla 
tecnica, viene l’applicazione dei raggi X alla 
diagnostica, con particolari capitoli per tutti 
gli apparati e sistemi; in una terza parte dif¬ 
fusamente è trattata l’applicazione dei raggi X 
aliai terapia nelle diverse accezioni. 

In un volume di circa 900 pagine è rapida¬ 
mente e lucidamente esposta la materia sulle 


basi delle più moderne vedute, delle più re¬ 
centi conquiste. ' 

LA. stesso ricorda quanto di nuovo ha po¬ 
tuto aggiungere al libro : sulla natura e sugli 
spettri dei raggi X, dei raggi secondari, dei 
tubi Coolidge, e nei vari capitoli di radiodia¬ 
gnostica (cuore, polmone, tubo digestivo, ecc.) 
nei quali anche la guerra ci ha dato notevoli 
progressi. Numerose illustrazioni accompa¬ 
gnano il testo. Molte radiografie sono dimostra¬ 
tive; qualcuna, specialmente a proposito del 
torace, potrebbe essere riprodotta con maggio¬ 
re esattezza e con maggiori dettagli. 

Libro utile nell’assieme che troverà sicura, 
favorevole accoglienza nella classe medica. 

t. p. 

Cornillier P. E. : La survivance de l'dme et 
son évolution après la mort. Un voi in-8 di 
578 pag. — Félix Alcan, ed., Paiigi. — Prezzo 
fr. 12, più il 20 %. 

Le questioni, che vanno volgarmente sotto il 
nome di spiritismo, erano da qualche tempo 
trascurate di fronte ad altre più immediata¬ 
mente vitali. Riprendono invece. Oggi una certa 
voga, forse perchè offrono un porto tranquillo 
per rifugiarsi daKle violente burrasche che 
turbano il nostro perispirito. 

Il presente volume è il resoconto di oltre un 
centinaio di esperienze fatte nel sonno ipnotico 
con un medium , una ragazza diciannovenne, 
che, secondo quanto dimostra l’A., agiva senza 
secondi fini e con assoluta sincerità. Per suo 
mezzo l’A. è messo in comunicazione con un 
grande Spirito, Vettellini, ed affronta i grandi 
problemi dell’al di là, della sopravvivenza del¬ 
l’anima, della vita astrale, della visione nel 
futuro, ecc., su cui lo Spirito gli fornisce mol¬ 
te indicazioni, finché un giorno gli ordina di so¬ 
spendere le sedute. 

Il libro sarà letto con interesse anche da chi 
non si occupa ex professo di tali questioni, tan¬ 
to più per le curiose concezioni sopra tanti 
argomenti, di cui citeremo, p. es., rincamazio- 
ne, che non si fa per la sola penetrazione dello 
spermatozoide nell’ovulo, ma è necessario che 
lo spirito, attirato dal coito, venga cattivato. 
Lo Spirito poi subisce, nello spazio di quattro- 
seimila anni, 30 o 40 reincarnazioni successive; 
lo sciame degli spiriti destinato ad evolvere 
nella razza bianca, compirà le sue reincarna¬ 
zioni durante il periodo di 25,600 anni precisi, 
dopo di che la razza bianca sarà scomparsa : 
Consoliamoci però pensando che tale dispari¬ 
zione non sarà imminente, poiché la caduta nel 
piano fìsico dei primi spiriti è incominciata solo 
cinquemila anni fa... 

fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Sull’assicurazione statale contro le malattie. 

Organizzazione dell’assistenza sanitaria. 

L’assicurazione contro le malattie funziona 
solo merc-è il servizio sanitario, il quale, come 
già sappiamo, può assumere due forme: limi¬ 
tarsi allo strettamente indispensabile per l’as¬ 
segnazione degli indennizzi di malattia, rive¬ 
stendo prevalentemente carattere di fiscalismo 
e di sorveglianza, ovvero fornire anche l’assi¬ 
stenza sanitaria. A sua volta quest’ultima può 
avere una portata variamente estesa, provve¬ 
dere mezzi diagnostici e trattamenti -curativi 
complessa e specializzati, sorvegliare la con¬ 
valescenza, ecc. Le assicurazioni po-ssono an¬ 
dare anche oltre ed allargare la loro azione 
alle misure profilattiche atte-a ridurre i casi di 
malattia- ed a conservare la forza di lavoro e 
di produzione degli assicurati. 

Si è riconosciuta l’utilità di estendere sem¬ 
pre più, secondo tali direttive, il campo d’a¬ 
zione dell’Istituto -assicuratore, e ciò non sol¬ 
tanto per aumentare la somma dei benefìzi re¬ 
si agli assistiti e per l'economia generale dei 
servizi sanitari, ma anche a vantaggio dell’I¬ 
stituto, in quanto che viene resa più agevole 
la. vigilanza sanitaria e, limitando al minimo 
la frequenza e la durata delle malattie, si ri¬ 
duce l’onere degli indennizzi. Data l’estensione 
delle assicurazioni, le quali dovrebbero inclu¬ 
dere la grande maggioranza della popolazione, 
ne deriverebbe anche la -possibilità di trasfor¬ 
mare profondamente e di rinnovare gli attuali 
ordinamenti igienico-sanitari che, com’è noto, 
sono insufficienti e inadeguati. L’occasione si 
presenta propizia — osserva il Toja —per dare 
all’assistenza medica nazionale un assetto me¬ 
glio rispondente alle esigenze attuali nei ri¬ 
guardi della- salute pubblica. 

* 

^ * * 

11 principale difetto allo schema di legge ita- 
liano è, invece, proprio quello di non modifi¬ 
care essenzialmente l'attuale assistenza medi¬ 
ca, la quale rimarrebbe quasi immutata. 

Pur presentando moltissimi e incontestabili 
pregi, esso non riconosce i profondi cambia¬ 
menti che i progressi delle discipline sanitarie 
hanno determinato nell’esame e nella cura dei 
malati, non tien conto della straordinaria- spe¬ 
cializzazione prodottasi e della necessità di 
mettere a contributo competenze molteplici e 
svariate: metodi di laboratorio precisi e com¬ 
plessi, specializzazioni cliniche, ecc. 


Nella stessa pratica -comune, il medico cu¬ 
rante si vale sempre più del concorso di col¬ 
leghi specializzati: consiglia l’esame dell’e- 
spett-orato, del sangue, deU’urina, -del liquido 
cefalorachidiano, degli essudati e trasudati, 
l’esame roentgenologico, la bioscopia, ecc., ese¬ 
guiti da competenti e -retribuiti a parte; pro¬ 
pone ed esegue i « consulti » con colleghi pro¬ 
vetti, ecc. 

Spesso è il malato che — se le sue risorse 
economiche glielo consentono — chiede suc¬ 
cessivamente i lumi di vari medici, generici e 
specialisti; e, per quanto non siano organiz¬ 
zati i rapporti professionali tra i medici in¬ 
terpellati, egli ne trae un beneficio — o ne ha 
l’illusione. Salvo per i medici troppo formali¬ 
sti, impigliati tra gli articoli dei codici deon¬ 
tologici i quali vietano le visite al domicilio 
del paziente ad insaputa del curante (dispo¬ 
sizione che pregiudica i malati ed è di scarso 
e dubbio benefizio alla famiglia sanitaria), ge¬ 
nera,lmente il medico non ricusa di portare il 
suo ausilio al malato che lo invoca : ne risulta 
una specie di -cooperazione tra più medici, per 
quanto mal regolata. 

Pur troppo, da questa consuetudine nascono 
molti difetti, imputabili alla mancanza d’agni 
organizzazione: confusione nella mente del 
malato e aumento talvolta notevole di spese, 
perdita di tempo per i medici e limitazione del¬ 
la loro cooperazione, efficienza generale ri¬ 
dotta. 

L’organizzazione dei servizi sanitari moder¬ 
ni è troppo al disopra delle risorse dei medici 
isolati, per quanto provetti, anche se coadiu¬ 
vati da -esami speciali e da qualche consulto, 

o se chiamati successivamente, senza regola, 

\ 

ad esaminare imo stesso mlalato. 

Gli ospedali e gl’istituti clinici invece vi prov¬ 
vedono -bene, .se non sempre in modo inecce¬ 
pibile : risparmiano il tempo che il medico sciu¬ 
perebbe a correre da un malato all’altro, ren¬ 
dono regolari e semplici i rapporti tra i medi¬ 
ci, in quanto che organizzano il concorso degli 
specialisti e dei tecnici di laboratorio, la cui 
opera, collaterale e sussidiaria a quella clinica, 
è però indispensabile, profittano di tutte le 
ri sorse : in una parola, offrono un’assistenza 
modello. 

Anche in alcune poliambulanze e dispensari 
questa organizzazione è razionalmente elabo¬ 
rata. 

Gli ospedali e le cliniche andrebbero de¬ 
stinati in prevalenza ai casi gravi e difficili, 
i dispensari e le poliambulanze ai casi miti; 
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corrisponderebbero, rispettivamente, alle visite 
fatte al domicilio del paziente confinato in 
letto, ed a quelle fatte presso il domicilio del 
medico: la loro diffusione comporterebbe una 
utile divisione del lavoro. 

* 

•« «» 

Le assicurazioni dovrebbero essere in grado 
di fornire l’opera del medico più perfezionata 
e progredita, imprimendo un poderoso impulso 
a queste istituzioni fondamentali deH’assisten- 
za medica a base collaborazionista; per lo 
meno, dovrebbero prevederne lo sviluppo, con¬ 
sentirlo, secondarlo, promuoverlo. Invece nè il 
sistema inglese, nè quello tedesco organizzano 
il servizio medico molto al di là dello stadio 
individualistico della pratica privata. 

Non solo, ma le assicurazioni non impiega¬ 
no neppure i medici più provetti: le migliori 
competenze professionali Testano escluse, lin 
grande maggioranza, dall’ambito delle assicu¬ 
razioni. Nell'insieme dunque queste non por¬ 
tano ad accrescere in modo notevole l’efficien- 

» ■ * i 

za dei servizi medici resi ai beneficiari. 

II progetto italiano è calcato sulla stessa 
falsariga delle leggi straniere, mentre avremmo 
dovuto profittare dell’esperienza, estera per 
fare meglio. Anche nel progetto italiano l’as¬ 
sistenza medica rimane essenzialmente indivi¬ 
dualista, come lo è oggi nella condotta: il 
medico italiano delle assicurazioni — sia esso 
di zona o libero esercente — dovrebbe ancora, 
come il medico condotto, essere bon à tout 
fair e, essere un medico omnibus. 


Eppure .sono abbastanza conosciuti i difetti 
gravissimi dell 1 assistenza medica di condotta, 
in specie per le malattie oscure o gravi o che 
esigono un lungo trattamento. Dice Fraccari: 
«L’assistenza a domicilio del povero è quanto 
di più anacronistico si possa immaginare ». E 
Forn asari : «L’assistenza medica a mezzo del- 

f 

la condotta come è oggi non è più tollerabile ». 
« La cura a domicilio per troppi abitanti di 
città e per quasi tutti gli abitanti di campa¬ 
gna non è e non può essere la più indicata per 
ridare sollecitamente il lavoratore al lavoro; 
non solo, ma si tenga presente che nella mag¬ 
gior parte dei casi il lavoratore malato, oltre 
alle sue, sottrae al lavoro altre due braccia, 
quelle della persona che l’assiste ». È stato 
anche opportunamente rilevato che l’assistenza 
medica a domicilio sembra rimasta com’era ai 
tempi del medio evo. Il campo d'azione è lo 
stesso, ossia l’infermo nel suo domicilio, che è 
spesso il tugurio squallido, talvolta la. capan¬ 


na, talvolta la stalla; ed i mezzi di cura... sono 
sempre la ricetta e la busta chirurgica. 

Insamma, l’organizzazione dell’assistenza 
medica, domiciliare a base individualista, si 
dimostra oggi manchevolissima, poiché non 
pone a contatto della maggioranza del pub¬ 
blico i vantaggi delle conoscenze mediche con¬ 
temporanee; per questo motivo l’istituto della 
condotta medica, quale è attualmente, può con- 
sid 'Tarsi fallito. 

* 

* * 

Eppure persiste tenacemente tra noi la ten¬ 
denza a perpetuare l’individualismo dell'assi¬ 
stenza medica: si vorrebbe spingerlo perfino 
all’esaiger azione. 

Ce ne dà una prova Martinelli (ci duole di 
trovarci ancora una volta in disaccordo con 
questo valoroso e benemerito rappresentante 
di una vasta categoria di medici, ma ciò è qua¬ 
si inevitabile, dal momento che egli si è occu¬ 
pato con impegno ed originalità del complesso 
problema, nel quale possono difendersi opi¬ 
nioni svariate e contrastanti) : mentre egli pre¬ 
conizza un futuro incremento degli ospedali 
in regime assicurativo ed anzi prevede che in 
pochi anni sorgeranno centinaia di ospedali 
nuovi e si moltiplicheranno le specializzazioni, 
mentre aspira, quale mèta ideale, a far sì che 
l’assistenza ospedaliera diventi la regola e 
quella domiciliare l’eccezione, egli si adopera 
ad estendere e consolidare il regime individua¬ 
lista dell’assistenza sanitaria. Evidentemente, 
malgrado le sue espressioni verbali, il futuro 
assetto collaborazionista non è entrato ancora 
a ,far parte del suo sistema psichico. 

Nel suo progetto per la riorganizzazione dei 
servizi sanitari, i medici delle assicurazioni 
sarebbero tutti fiduciari dell’Istituto; come tali 
verrebbero reclutati tutti i medici condotti. E- 
liminata, la libera scelta, quasi tutta la clien¬ 
tela rimarrebbe sottratta all’esercizio libero ; 
quindi il lavoro dei fiduciari aumenterebbe in 
modo corrispondente: ne deriverebbe la neces¬ 
sità di restringere notevolmente l’estensione 
delle zone mediche, le quali prenderebbero il 
posto delle attuali condotte, aumentandone il 
numero. 

I diritti economici e morali dei liberi eser¬ 
centi — i quali costituiscono la, metà dei medi¬ 
ci — non verrebbero presi in considerazione, 
mentre sarebbero .salvaguardati quelli dei me¬ 
dici condotti, a favore dei quali milita, come 
fa osservare Amoretti, l’organizzazione. 

Ai liberi esercenti, cui verrebbe tolta quasi 
tutta la clientela, Martinelli offre però i po¬ 
sti esuberanti di medici di zona nelle campa¬ 
gne e la carriera sanitaria amministrativa: ad 
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essi verrebbe aperta la via maestra dei con¬ 
corsi. i , v . 

Invocando i vincoli protettori del fìduciaria- 
to, egli darebbe, dunque, via libera a tutti; in¬ 
vece il liberismo dei liberi esercenti dissimule¬ 
rebbe dei privilegi : l’amore degli agi urbani, 
le clientele personali, ,ecc. 

Nell’insieme egli vorrebbe sloggiare molti col¬ 
leglli dalla « comoda nicchia » di città e spin¬ 
gerli nelle campagne, in quanto che nelle città 
si riscontra un’esuberanza inammissibile ed 
assurda di medici, i quali non rendono quanto 
potrebbero, mentre nelle campagne è più sen¬ 
tito il bisogno dell’opera loro e troverebbero 
condizioni più decorose e più soddisfacenti, 
restando sottratti alle angosce dell’accanita lot¬ 
ta per resistenza in un campo troppo ristretto. 

Questo richiamo di medici verso le campagne 
determinerebbe —- è chiaro — un ulteriore svi¬ 
luppo dell’attuale sistema individualista del¬ 
l’assistenza medica e perpetuerebbe la deplo¬ 
rata pratica di condotta, non solo, ma la peg¬ 
giorerebbe poiché molti medici rimarrebbero 
sottratti all’esercizio libero per essere assimi¬ 
lati agli attuali condotti. 

Secondo noi bisognerebbe ottenere, invece, 
il risultato esattamente contrario: provocare 
un drenaggio di medici dalle campagne nelle 
città piccole e grandi, per dare incremento al¬ 
l’assistenza medica negli istituti ospedalieri e 
clinici, nei dispensari e nelle poliambulanze. 

Consentita la libera scelta dei medici, non 
sarebbe più necessario di modificare l’attuale 
estensione dèlie condotte : le nuove zone po¬ 
trebbero coprire, all’incirca, le condotte attua¬ 
li e; i medici di zona sarebbero più che suffi¬ 
cienti ad adempiere i compiti ridotti loro affi¬ 
dati in un avvenire più o meno prossimo: in 
concorrenza coi liberi esercenti, limitarsi a cu¬ 
rare le forme lievi, a fare opera di smistamento 
per le forme gravi, di più essere presenti per 
il pronto soccorso, ecc. Per tutte le diagnosi 
delicate, per tutte le cure specializzate, i ma¬ 
lati andrebbero diretti nelle piccole e grandi 
città, presso istituzioni sanitarie adatte. 

* 

* * 

È specialmente agli ospedali che converreb¬ 
be imprimere impulso : intendiamo gli ospeda¬ 
li in senso lato, cioè non soltanto quelli gene¬ 
rici, ma anche quelli specializzati, maternità, 
pedocomi, sanatori (i soli che abbiano avuto 
notevole sviluppo in Germania e che tendano 
ad averlo in Inghilterra), manicomi, convale¬ 
scenziari, eoe., integrati da ospizi.per cronici, 
per invalidi, per vecchi, per ciechi, ecc., i quali 
rientrano piuttosto nell’orbita dell’assicurazio¬ 
ne invalidità e vecchiaia. 
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Naturalmente non si tratterebbe di valersi 
solo di ospedali grandiosi, ma anche, in larga 
misura, di piccoli ospedali, per es. consorziali, 
con camera operatoria e un chirurgo condotto 
o di zona, come ha proposto Lusena. Per gli 
ospedali sotto i 300 letti le spese generali au¬ 
mentano proporzionalmente al numero dei ri¬ 
coverati; ma se, come suggerisce Fomasera, non 
ricovereranno casi diffìcili e gravi, la cui as¬ 
sistenza non esiga troppo personale, se le pra¬ 
tiche amministrative verranno semplificate in 
modo che basti una sola persona ad esperirle, 
se verrà creata la responsabilità personale e- 
sclusiva, diretta, del medico prepostovi, si può 
ottenere che il loro funzionamento riesca eco¬ 
nomico; invece di veri ospedali, in molte loca¬ 
lità potrebbero istituirsi infermerie (comuna¬ 
li, di fabbrica,, ecc.), destinate al pronto ri¬ 
covero, alla cura dei casi lievissimi, allo smi¬ 
stamento. 

Una difficoltà si oppone allo sviluppo degli 
ospedali : l’educazione e la consuetudine che 
portano a dissertarli malgrado le attrattive di 
ricche installazioni. Sovratutto nei paesi a ci¬ 
viltà latina vige una mentalità, o piuttosto una 
sentimentalità, che si traduce in avversione per 
gli ospedali ed in attaccamento al focolaio do¬ 
mestico. 

Questo pregiudizio deriva m gran parte dal 
fatto che gli ospedali sono stati finora quasi 
esclusivamente istituzioni caritatevoli. Per 
snebbiarlo gioverebbe molto la facoltà di sce¬ 
gliere l’ospedale, lasciata all’assicurato. Come 
rileva Orlaiidi, questa facoltà risponderebbe 
a principi di coerenza, se viene stabilito che 
anche per l’assistenza domiciliare rassicurato 
possa scegliersi il medico; risponderebbe a un 
diritto, poiché il ricovero nell’ospedale perde, 
per rassicurato, il carattere di beneficenza, ed 
egli si trova in condizioni analoghe a quelle 
di un pagante, che ha facoltà di affidarsi per 
l’assistenza sanitaria a chi meglio crede; si 
può aggiungere, infine, che essa presenta il 
vantaggio di determinare l’emulazione tra gli 
ospedali e di indurli a perfezionare l’assistenza 
che essi offrono. Le difficoltà della libera scelta 
dell’istituto ospedaliero non sarebbero insupe¬ 
rabili. 

Come abbiamo visto, accanto agli ospedali 
dovrebbero sorgere poliambulanze e dispensari 
che, per lo più, potrebbero annettersi agii o- 
spedali stessi : risponderebbero ai bisogni di un 
rilevantissimo numero di pazienti. 

Anche per essi hanno corso delle prevenzioni, 
così tra i medici come tra- i profani, inerenti 
alla gratuità dei servizi resi; ma nel nuovo or¬ 
dinamento sanitario quéste prevenzioni si di¬ 
raderebbero. Uno speciale sviluppo potrebbero 
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assumere <le consultazioni ambulanti, per es. 
le auto-ambulanze, che hanno già fatto buona 
prova tra noi. 

Le cliniche universitarie, oltre che all'inse¬ 
gnamento dei giovani ed al perfezionamento 
dei laureati (pur troppo questo è assai poco 
curato oggi in Italia), varrebbero di modello 
agli ospedali e alle poliambulanze, valorizze¬ 
rebbero i nuovi procedimenti diagnostici e cu¬ 
rativi e avrebbero intendimenti d’investiga¬ 
zione scientifica. Sarebbe consigliabile d’in- 
grandirle, di faine delle clini che-ospedali, come 
in America ed in Inghilterra, così da accre¬ 
scerne l'importanza e la capacità d’insegnamen¬ 
to e di studio. 

* 

* * 

Oltre a queste forme fondamentali, « istitu¬ 
zionali», si può ricorrere a mezzi sussidiari 
o complementari per utilizzare meglio le com¬ 
plesse risorse diagnostiche e curative contem¬ 
poranee. 

Laro di tali mezzi, sani quale avevano già ri- 
chiamato l’attenzione nel primo articolo di 
questa serie, è preconizzato dal Davis, che si 
è occupato con grande competenza del proble¬ 
ma e dal quale abbiamo attinto molti dati e 
considerazioni. 

Si tratta di costituire dei gruppi organizza- 
' ti di medici delle assicurazioni, i quali si asso¬ 
cierebbero tra loro liberamente in forma coo¬ 
perativa, con divisione del lavoro. 

Le associazioni mediche così formate prov¬ 
vede! ebbero ad una razionale assistenza là 
dove difettano ospedali e dispensari. 

Già in parte sono state attuate in Inghilter- 
ra, essendosi consentita la cositituzione di so¬ 
cietà tra due o più medici delle assicurazioni, 
neU’intento di provvedere collegialmente all’as¬ 
sistenza sanitaria degli assicurati che si rivol¬ 
gono ad esse; però le iscrizioni debbono esser 
fatte presso ciascun medico della Società, uno 
dpi quali assume la direzione dell’ente e la re¬ 
sponsabilità del trattamento; non è contem¬ 
plata la vera cooperazione. Comunque, si trat¬ 
ta di eccezioni. 

Le cooperative mediche proposte dal Davis 
permetterebbero di sfruttare le competenze spe¬ 
cifiche dei vari rpedici associati anche nei pic¬ 
coli centri od in più paesi limitrofi; difatti è fa¬ 
cile che in ogni gruppo un medico sia portato 
di più alla chirurgia, uno sia praticò di odonto¬ 
iatria, uno abile in ostetricia, uno esercitato 
negli esami di laboratorio, ecc. : riuscirebbe 
possibile, così, rii predisporre e organizzare 
sussidi diagnostici e terapeutici più o meno 
bene specializzali. 

Onpste cooperative presenterebbero anche il 
vantaggio di avviare alla diffusione di poliam¬ 
bulanze e di ospedali. 


Un’altra risorsa sussidiaria* attuata special- 
mente in Germania, è data dal favolile le 
consultazioni di due o più medici presso i va¬ 
ni' malati : dal contàtto nascono scambi d’idee, 
col risultato di chiarire le diagnosi oscure, di 
elaborare* e fissare le cure più idonee. 

Infine, l’assistenza medica a tipo individua¬ 
lista può essere migliorata facilitando gli esa¬ 
mi diagnostici presso i laboratori urosslmiori, 
nonché le cure specializzate presso gl’istituti 
ad hoc, integrando li’assistenza {medica con 
quella infermiera domiciliare, ecc., e lasciando 
aH’iniziativa e alla discrezione del medico cu- 
lante l’adozione di tali misure. 

Il compito puramente sanitario dovrebbe es¬ 
sere completato da quello profilattico: non si 
può separare la medicina curativa da quella 
preventiva, che dev’essere portata nella sifera 
del pratico generale; ma non vogliamo invadere 
questo campo, per non dilungarci oltre misura. 

* 

* * 

Se le assicurazioni avessero carattere di uni¬ 
versalità o quasi, come noi vorremmo, Lai ri¬ 
forma dell’assistenza sanitaria a baise collabo¬ 
razionista, secondo le direttive qui tracciate, 
interesserebbe tutta la collettività: ne rimar¬ 
rebbero escluse soltanto le persone abbienti, 
che possono provvederla per conto propago, con 
i propri mezzi. 

Si concepisce però che una riforma in tal 
senso possa aver luogo al di fuori dell’ambito 
delle assicurazioni, sia pure con vantaggio pre¬ 
valente di queste. 

È così che sta preparandosi una vasta ri¬ 
forma dell’assistenza sanitaria in Inghilterra, 
in gran parte a benefìzio e col concorso delle 
assicurazioni. 

Dopo alcune prove compiute felicemente nel 
Gloucestershire dal dott. -T. Middleton Martin, 
ufficiale sanitario di quella contea, il Ministe¬ 
ro della Salute ha interessato il Consiglio su¬ 
periore per i servizi medici ed affini ad elabo¬ 
rare un piano completo per un servizio medico 
sistematizzato in tutta la Nazione, sulla stessa 
falsariga. Il piano, presentato in questi giorni, 
coincide in larga misura con la. proposta del 
Davis, alla quale abbiairio poc’anzi accennato, 
salvo che esso è molto più vasto ed organico e 
che gli aggruppamenti medici non sarebbero 
più lasciati aliriniziativa libera, ma organizzati 
dallo Stato, su base obbligatoria. Essi vengon# 
chiamati centri medici; se ne differenzierebbero 
tre gradi: primari, secondari e superiori. Spet¬ 
terebbe loro il compito di mettere a disposi¬ 
zione di tutta la collettività i vantaggi del trat¬ 
tamento med’co più eiffìr'eute. 

I centri primari, numerosi e modesti, sorge¬ 
rebbero in villaggi e cittadine; in genere ne fa- 






1006 


L POLICLINICO 


• Anno XXVI 1, Fasc SG] 


rebhero parte infermerie od ospedaletti, con 
camera operatoria, bagni, dispensari, piccoli 
laboratori per an.alijsft semplici, perfino con 
camera roentgenologica, ec*c.; fornirebbero an¬ 
che buoni alimentari, assistenza infermiera, ecc. 
Il servizio medico domiciliare, cio^ presso 
il domicilio del paziente o del medico, rimar¬ 
rebbe ancora alia base dell’assistenza medica; 
ma il progresso consisterebbe in ciò, che i cen¬ 
tri dispor rebbeo di risorse tecniche e di qual¬ 
che competenza speciale, a disposizione di tutti 
i medici dalla località che vi farebbero capo; so¬ 
lo in linea d’eccezione, in casi di necessità, 
avrebbe luogo il ricovero dei pazienti nel pic¬ 
colo ospedale, sotto la cura del proprio medi¬ 
co di fiducia; qualora si riconosca la necessità 
di trasferire il paziente in un centro seconda¬ 
rio, per ottenere il parere e la cura di consu¬ 
lenti e di specialisti, i] medico curante può 
mantenersi in rapporto continuo con lui, per 
riprenderlo in cura al ritorno. Nei centri pri¬ 
mari si condenserebbero le attività scientifiche 
e professionali dei pratici delle vicinanze, ai 
quali verrebbe fornito un luogo di riunione e 
di lavoro, che li metterebbe a contatto' tra loro 
ed occasionalmente coi consulenti e specialisti 
che vi accederebbero, a intervalli determinati 
od ai richiesta, dai centri secondari.. 

Non tutti i centri primari si conformerebbero 
ad un tipo; per lo più dotati di molta autono¬ 
mia, alle volte sarebbero alla dipendenza di¬ 
retta dei centri secondari. 

Questi sverrebbero costituiti nelle città; il 
nucleo ne sarebbe dato da ospedali, con un 
ricco corpo di sanitari, compresi numerosi 
specialisti; coordinerebbero parecchi centri mi¬ 
nori; avrebbero prevalentemente carattere di 
consulenza per i casi diagnosticamente diffì¬ 
cili, e fornirebbero le cure che richiedono un 
attrezzamento specializzato; i pazienti potreb¬ 
bero esservi ospedalizzati o trattati ambula- 
toriamente, sotto la responsabilità esclusiva, dei 
medici addettivi, ma mantenendosi a contatto 
con il proprio medico di fiducia, che poi li 
riprenderebbe in cura. I consulenti e gli spe¬ 
cialisti farebbero visite periodiche ai centri pri¬ 
mari e visite d’urgenza così ai centri primari 
come o. domicil ; o dei pazienti, con la coopera¬ 
zione e l’assistenza del medico curante. — No¬ 
tiamo incidentalmente che la relazione al Mini¬ 
stero di Sanità esclude, per i medici dei centri 
secondari, la retribuzione a stipendio fisso sal¬ 
vo per quelli di laboratorio e per i dirigenti del- 
rarnministrazione, i quali non vengono a con¬ 
tatto col pubblico: l’opera clinica — osserva la 
relazione — è troppo individuale, richiede confi¬ 
denza, è vitale per il trattamento: quindi è 
consigliabile l'associazione volontaria medic 0 - 
pàziente (è (pianto dire la libera scelta) che 


stimola il medico ad eccellere: il pagamento 
fìsso, col suo meccanicismo, tenderebbe a sco¬ 
raggiare l’iniziativa, a diminuire il senso di re¬ 
sponsabilità e ad incoraggiare la mediocrità. 
È questa un’autorevole conferme, di vedute da 
noi già espresse. 

Infine, i centri superiori o di complemento 
sarebbero dati dagli ospedali insegnanti, corri¬ 
spondenti alle nostre cliniche salvo la maggiore 
ampiezza; verrebbero riservati loro i casi oltre- 
inodo difficili, inviativi così dai centri secondari 
come da quelli primari; sarebbero permeati 
d’influenza accademica, animati da spirito di 
investigazione e di progresso. 

I centri sanitari dei tre gradi verrebbero 
collegati tra loro in modo da poter lavorare 
all’unisono. Si assegnerebbero loro anche com¬ 
piti preventivi. Starebbero in rapporto con di¬ 
spensari e sanatoli antitubercolari, servizi cel¬ 
tici, servizi odontoiatrici, maternità, istituti per 
la tutela dell'infanzia, istituti per l’educazione 
fìsica, uffici sanitari, ecc. 

II pratico generico formerebbe la chiave di 
voltai dell’intero edilìzio; egli farebbe da inter¬ 
mediario tra il pubblico, i centri medici e le 
varie istituzioni generali e speciali menzionate; 

Si spera, così, di mettere a portata di ogni 
paziente i progressi della scienza e le risorse 
costose e complicate necessarie per la loro ap¬ 
plicazione, di porre i pratici generali meglio 
in rapporto tra loro e con gli ospedali, di al¬ 
largare gli scopi dei servizi medici. 

Verrebbero costituiti, inoltre, per i vari centri, 
dei corpi sanitari corrispondenti in parte ai 
nostri ordini; essi rappresenterebbero la pro¬ 
fessione medica, avrebbero compiti organizza¬ 
tori e disciplinari e, di più, assisterebbero le 
autorità nei provvedimenti igienico-sanitari. 

Il progetto è destinato più che altro a trac¬ 
ciare una via : sorpassa i bisogni immediati e 
mira lontano. Verrà certo adottato in parte, sia 
pure modificandolo. Alcune proposte potranno 
essere visionarie; ma altre saranno realizzabili 
col tempo; del resto lo stesso Consiglio che lo 
ha elaborato non ne raccomanda la realizza¬ 
zione in blocco: si andrebbe incontro a troppe 
difficoltà. 

In specie i centri primari, che costituiscono 
una parte essenziale del piano, potranno essere 
creati subito, con poco dispendio, e così alle¬ 
viare i grandi ospedali, il cui incremento e la 
cui riorganizzazione su basi vaste sarebbero o- 
pera assai più* ardua. 

L'adozione della riforma riuscirebbe oltne- 
motlo onerosa per le finanze pubbliche; ma le 
assicurazioni la rendono attuabile fornendo in 
larga misura le risorse necessarie; solo in par¬ 
te si farebbe assegnamento anche sulle quote 
dei non assicurati. 
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La riforma concerne dunque, in prevalenza, 
le assicurazioni, pure investendo tutta la col¬ 
lettività. 

Anche negli Stato Uniti sono stati recente¬ 
mente proposti dei centri sanitari; un progetto 
di legge presentate da H. R. Ss-ge e H. E. Ma- 
chold li vorrebbe istituire subito nello Stato 
di New York. 

In fondo, essi sono una derivazione della 
concezione, avanzata, negli Stati Uniti, del Da¬ 
vis; ma non costituirebbero più una dipendenza 
delle assicurazioni, anzi tenderebbero a divenir¬ 
ne un sostituto. Apparterrebbero ad un solo 
tipo; provvederebbero ad erigere ed a mante¬ 
nere ospedali, ambulatori, laboratori diagno¬ 
stici ausiliari di quelli statali, all’assistenza 
ostetrica, all’allevamento infantile, alle ispe¬ 
zioni sanitarie scolastiche, a li’assistenza infer¬ 
miera domiciliare, agli esami fìsici periodici di 
tutti gli abitanti, alla salute pubblica in genere. 
Verrebbero mantenuti a spese dello Stato, delle 
autorità locali e eli una parte dei pazienti. Sic¬ 
come creerebbeiTo nei medici addettivi uno sta¬ 
to di dipendenza da autorità sanitarie locali, 
hanno sollevato varie e vivaci obbiezioni che 
però non ne intaccano il principio. 


Per un’organizzazione dell'assistenza sani¬ 
taria nel senso collaborazionista, le contin¬ 
genze da affrontare e le soluzioni possibili so¬ 
no così multiformi, che non è certo possibile di 
darne più di un accenno o una traccia. In 
pratica sono inevitabili molte difficoltà, alcune 
delle quali non si prevedono neppure. 

Comunque il sistema adottato per le assi¬ 
curazioni contro le malattie dovrebbe essere ab¬ 
bastanza flessibile per ammettere gli sviluppi 
graduali in tal senso del servizi medici: cioè 
creaie dei servizi che possano crescere, espan¬ 
dersi, adattarsi ai bisogni nuovi. 

Invece lo schema di legge italiano dedica le 
maggiori cure all’assistenza individualista; non 
riflette che in piccola parte l’evoluzione ulte¬ 
riore: esso non contempla e non prevede al¬ 
cune delle forme accennate, che costituiscono 
degli avviamenti alla forma collaborazionista 
e che possono considerarsene come dei succe¬ 
danei: cooperative mediche e organizzazione 
dei consulti; non si occupa delle poliambulanze, 
dei dispensari, dei laboratori diagnostici; mol¬ 
to meno preconizza uri accentramento dei ser¬ 
vizi sanitari locali; si limita a considerare la 
sola assistenza ospedaliera. 

Non solo, ma il problema ospedaliero, di per 
sè gravissimo, è risolto insufficientemente e 
in modo incompleto, come se fosse di secon¬ 
daria importanza di fronte aU’assistenza me¬ 
dica domiciliare, che, certo, deve sempre costi¬ 


tuire la.base dei servizi sanitari, ma che do¬ 
vrebbe assumere uno sviluppo regressivo. 

È da considerare tua l'altro, con Orlandi, 
che lo schema di legge crea doveri nuovi, sen¬ 
za mettere in grado di assolverli. Difetta gli 
ospedali sono oggi in numero e di potenzialità 
del tutto inadeguate : accorrerà dunque aumen¬ 
tarne il numero; ma non si potranno improv¬ 
visare, essendo necessario di studiare ed ela¬ 
borare i progetti e poi procedere alla costru¬ 
zione, all'arredamento, all’organizzazione dei 
servizi, eoe. : tutto ciò richiederà molto tem¬ 
po. OccoiiTerebbe dunque di poter provvedere 
a un adeguato incremento degli ospedali prima 
assai che divengano disponibili le nuove risorse 
garantite dalla legge. All’uopo bisognerebbe, 
crediamo, anticipare le costruzioni, predispo¬ 
nendo un ingente prestito all’Istituto assicura¬ 
tore che potrà poi sdebitarsene a misura delle 
sue disponibilità. 

Abbiamo accennato soltanto a questa pregiu¬ 
diziale deH’assistenza ospedaliera, quale è pro¬ 
spettata dallo schema di legge; ma altri proble¬ 
mi si presentano: p. es. — sulla gestione di¬ 
retta degli ospedali e sulle convenzioni con gli 
ospedali esistenti o che sorgeranno; anche sul¬ 
l’assistenza affidata ai medici di zona e sui rap¬ 
porti dell'Istituto assicuratore coi vari enti 
pubblici, nei riguardi dei servizi sanitari, po¬ 
trebbero farsi del rilievi. 

Ma non vogliamo divagare. Abbiamo voluto 
fermare l’attenzione soltanto sull’indirizzo ge¬ 
nerale da imprimere all’organizzazione dei ser¬ 
vizi sanitari nel campo assicurativo e crediamo 
di essere riusciti nell’intento di dimostrare che 
con essi debbono evolversi dall'individualismo 
verso il collaborazionismo e dalla forma domi¬ 
ciliare verso quella istituzionale. 

9 agosto 1920. L. Verney. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

L’assistenza ai congedati malarici. 

A quanto ci viene riferito, ie provvide norme 
recentemente emanate non sortirono pienamente 
il loro effetto, in causa di ostacoli creati dalla rigi¬ 
dità del regolai mento. Queste consisterebbero an¬ 
zitutto nel fatto che il medico deve prescrivere, 
in precedenza, il fabbisogno di uli mese, dei rimedi 
antimalarici; fabbisogno, che specialmente in paesi 
dove i soli malarici sono appunto i congedati, non 
si può conoscere nemmeno approssimativamente. Le 
medicine vengono poi ritirate da un incaricato, 
nella competente Prefettura, spesso assai lontana, 
col pericolo anche di non trovarle. Per rendere 
più sbrigative le pratiche, il dott. A. Zambler ha 
proposto di fornire certi determinati farmacisti 
di un deposito di materiale antimalarico, fornito 
dallo Stato, materiale, che può venir consegnato 
solo dietro prescrizione medica, che serve come 
documento di scarico. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8422) Indennità caro-viveri. — Dott. L. B. da S. 
F. — Se presta servizio in due comuni, obbligati en¬ 
trambi al pagamento del caro-viveri e sempre quan¬ 
do non siasi, i>er patto contrattuale, inteso inclu¬ 
dere tale indennità nella diaria giornaliera che le 
si corrisponde, può ben pretendere il pagamento di 
essa. Però può esigere una sola indennità riparti- 
bile fra i due comuni in proporzione delle somme 
che da ognuno di essi le vien data come diaria 
prestabilita. 

Ad uno dei due comuni può inviare un elenco dei 
titoli che possiede. 

(X-124) Medico interino - Congedo. — Dott. C. V. 
da S. — Al medico interino non compete pel* legge 
il congedo. Presentandosi la necessità di assen¬ 
tarsi per qualche tempo dalla residenza può pren¬ 
dere accordi, presentando analoga istanza, al sin¬ 
daco del comune. 

(8425) Spostamento nella circoscrizione delle con¬ 
dotte. — Dott. F. B. da B. — Lo spostamento nella 
circoscrizione della condotta può sempre ed in qua¬ 
lunque ei>oca essere proposto dal comune perchè 
ad esso spetta migliorare sempre il servizio di as¬ 
sistenza sanitaria, che è di pubblico e generale in¬ 
teresse, prevalente sempre su quello personale del 
medico. Però occorre espletare la procedura.trac¬ 
ciata dairart. 22, capov. secondo del regolamento 
per la legge sanitaria, secondo cui occorre l’ap¬ 
provazione della G. P. A. ed il preventivo parere 
del Consiglio provinciale di sanità 

(842(5) Aumento di stipendio. — Dott. L. B. da 
V. — Ella percepisce una diaria giornaliera e non 
uiu» stii>endio. Non può, quindi, aver diritto al¬ 
l’aumento del 30%, il quale deve, del resto, essere 
accordato dal Consiglio comunale o dalla G. P. A. 

(8428) Concorso pel pósto di medico provinciale 
aggiunto. — Dott. P. L. da D. — Pel concorso al 
posto di medico provinciale aggiunto occorrono i 
seguenti documenti : 

1° Atto di nascita debitamente legalizzato, dal 
«piale risulti che il concorrente ha compiuta l’età 


di anni 1S e non oltrepassato quella di di 35, o 
quella di 40 se fu fra i combattenti; 

2° Certificato di cittadinanza italiana legaliz¬ 
zato ; ! 

3° Certificato di buona condotta, di data an¬ 
teriore a 3 mesi, legalizzato: 

4° Certificato generale rilasciato da 11’Ufficio del 
casellario giudiziario in data non anteriore a tre 
mesi ; 

5° Certificato medico legalizzato comprovante 
essere di sana costituzione tìsica e robusta ed esen¬ 
te da difetti o imperfezioni fisiche; 

(5° Foglio di congedo; 

7° Diploma, originale di laurea. 

I titoli che sono presi in considerazione sono : 

1° Il risultato degli esami nel corso degli studi 
in cui fu conseguito il titolo accademico richiesto 
per la partecipazione al concorso; 

2.°/ Il servizio prestato nella Amministrazione 
della sanità e specialmente il grado di diligenza 
e capacità dimostrato nello adempimento dell’uf¬ 
ficio; vj‘ r: ' L -CJ 

3° Gli uffici od impieghi coperti presso altre 
amministrazioni governative o presso altre ammi¬ 
nistrazioni provinciali o comunali che abbiano rap¬ 
porto con le discipline igieniche, come pure gli in¬ 
carichi e le mansioni temporanee compiute per con¬ 
to delle amministrazioni suddette; 

4° Le pubblicazioni relative alle discipline igie¬ 
niche e in modo speciale a quelle più propriamente 
interessanti il posto messo a concorso, esclusi i 
manoscritti e le bozze di stamine; 

5° Tutti gli altri che valgano a dimostrare l’at¬ 
titudine speciale al posto stesso. 

(8429) Ufficiale sanitario - Caro-vivere - Disdetta. 
— Dott. A. G. da P. — Dal momento che dal Pre¬ 
fetto ha ricevuto l’incarico di funzionare provvi¬ 
soriamente da ufficiale sanitario, ha diritto alla 
indennità che all’uopo trovasi inscritta in bilancio. 
Per aver diritto al supplemento caro-viveri per i 
tìgli minori occorre che sieno conviventi, essendo 
tale condizione espressamente richiesta dal de¬ 
creto. Non si oppone alla percezione del caro-vi veri 
la circostanza che l’interino era nominato da solo 
quattro mesi e, cioè, già quando l’indennità caro- 
viveri era in corso. Se non è stabilito nell’atto di 
nomina, il termine per la disdetta può essere fis¬ 
sato d’accordo, uniformandosi, magari, a ciò che 
statuisce la legge sullo impiego privato. 

(8431 ) Riassunzione in servizio dopo il licenzia¬ 
mento - Stabilità. — Dott. Z. da R. C. — Il medico 
condotto licenziato durante il perìodo di prova e 
poi riassunto in servizio nello stesso comune con 
o senza interruzione congiùnge al nuovo il prece¬ 
dente serti zio agli effetti del compimento del pe¬ 
riodo di prova. Ella, quindi, è già stabile. Banden¬ 
dosi il concorso per la nomina del nuovo titolare 
dovrebbe impugnare il relativo deliberato con rlr 
corso al prefetto della provincia, chiedendone l’an- 
nullamento. ‘ 


Servizio medico-militare. •— Al dott. L. P., Lesina : 

Non souo state ancora pubblicate le norme re¬ 
lative all’estensione della polizza di assicurazione 
a tutti i combattenti : non Le possiamo dire quin¬ 
di se la concessione slatterà o no anche a Lei. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

* ' , I 

Frassinoro ( Modena ). — Condotta residenziale 
del Capoluogo e della frazione Piandelagotti : i 
poveri sono circa 800. Stipendio L. 6500 lorde, più 
indennità cavalcatura (2500) e caro-viveri; il tito¬ 
lare della condotta del capoluogo è anche ufficiale 
sanitario (annue L. 800). I certificati di cittadi¬ 
nanza, penale, moralità, stato di salute e stato di 
famiglia debbono essere in data non antecedente 
ai 2 mesi. Scadenza 20 settembre. 

Viareggio {Lucca). — Medico (assistente) interino 
dell’Ospedale Umberto o Margherita. Nomina per 
un biennio, salvo esplicite riconferme. Stipendio 
L. 2400 lorde più vitto ed alloggio nell’ospedale. 
Il concorso comporta anche un esame pratico. Età 
massima anni 30. Documenti all’Ufficio della Con¬ 
gregazione di carità (Ufficio comunale). Scadenza 
10 settembre. 

Virgilio {Maniuva). Condotta del Riparto di 
Pietole : 1870 abitanti. Cura gratuita per i po¬ 
veri (circa 700). Stipendio L. 0750, lorde, più caro- 
viveri, e L. 2000 fra carrozza e cavallo obbliga- 
torii; L. 600 se l’eletto sarà ufficiale sanitario. Tre 
aumenti quinquennali del decimo. Scadenza 30 set¬ 
tembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II dott. Romolo Martinori, di Roma, ^ stato 
nominato cavaliere della Corona d’Italia, su pro¬ 
posta del presidente della C. R. I., per speciali be¬ 
nemerenze. 

Con decreto 15 giugno il dott. Agostino Sardi — 
già medico condotto di Rosignano — è stato no¬ 
minato cavaliere della Corona d’Italia per bene¬ 
merenze durante il periodo di guerra. 

Il dott. Leonardo Casoliuo, ajuto alla Clinica 
Oculistica del R. Istituto di Studi! Superiori di 
Firenze, nel giugno scorso, ha conseguito la libera 
docenza in oftalmojatria e clinica oculistica. Ha 
trattato il tema : « L’eteroforia nelle ametropie » 
ed ha tenuto la lezione di prova su le « cheratiti ». 

Il dott. Giovanni Zanetti, di Gonzaga, ha con¬ 
seguita a pieni voti, con l’approvazione del Con¬ 
siglio Superiore della Pubblica Istruzione, la libera 
docenza in Patologia Speciale Chirurgica nella 
R. Università di Pai-ma, svolgendo il tema «Ferite 
dei vasi ». Ha tenuta la lezione di prova sulla 
« osteomielite ». 

Rettifica. 

Con piacere rettifichiamo che il prof. dott. Ornerò 
Ricci, anziché a Padova, è stato destinato a Roma 
Per concorso speciale alla cattedra di Storia na¬ 
turale del R. Istituto Tecnico. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez- 

i3rc j 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Una protesta della Croce Rossa contro le atrocità 
dei bolscevichi. 

Il delegato del Comitato internazionale della 
Croce Rossa a Varsavia, Glora, ha inviato il se¬ 
guente radiotelegramma al presidente della Croce 
Rossa russa a Mosca, Solowiew : 

«Apprendiamo con orrore le crudeltà ed i mas¬ 
sacri. che vengono commessi dall’esercito rosso a 
Proskurow sul personale della Croce Rossa polac¬ 
ca. La convenzione di Ginevra è così violata nella 
maniera più ignobile e più cinica : vi preghiamo 
di fare subito un'inchiesta veramente seria. Met¬ 
tetevi sul terreno esclusivamente umanitario ed 
apolitico; ordinate immediatamente che simili fat¬ 
ti non si ripetano più ». 

XIII Congresso nazionale d’idrologia, Climatologia e 
Terapia fisica. 

Dal giorno 4 all’8 ottobre prossimo si terrà in 
Perugia il Congresso d’idrologia, Climatologia e 
Terapia, fisica, come fu stabilito nell’ultimo Con¬ 
gresso, tenuto a Napoli nell’anno 1912. Presidente 
ne è il prof. Raffaello Silvestrini. Ferve il lavoro 
d’organizzazione e sappiamo che vi sarà largo con¬ 
corso di medici ed autorità Sanitarie. Lo scoilo 
precipuo del Congresso è quello di cercare di met¬ 
tere in valore le ricchezze naturali del nostro 
Paese, per nulla inferiori a quelle tanto celebrate 
dei Paesi stranieri. 

Temi e relazioni : 

1. Martori prof. Pio (Napoli). — La composizione 
delle acque minerali sulfuree in rapporto al¬ 
l’azione terapeutica. 

2. Devoto prof. Luigi (Milano). — I soggiorni in¬ 
vernali di alta montagna sulla neve ai fini di' 
profilassi e di cura. 

3. Vinaj prof. G. S. (Torino). — Le indispensa¬ 
bili organizzazioni moderne per rinsegnamento 
della terapia fisica. 

4. Melocchi prof. Fortunato (Ramiola). — La di¬ 
sciplina scientifico-pratica della dietoterapia. 

5. Silvestrini prof. Raffaello (Perugia). — Fonti 

e climi dell’Umbria. ( 

6. Faìrman dott. Edoardo (Casciana). — I Con¬ 
gressi di Monaco e i loro risultati. 

7. Gasperini prof. Gustavo e Devoto prof. L. (Fi¬ 
renze). — L’Associazione di Idrologia e Climato¬ 
logia dal 1887 al 1919. Missione e diritti dell’As¬ 
sociazione. 

Le comunicazioni sono accettate fino al 25 set¬ 
tembre, previo invio di un sunto, a norma del re¬ 
golamento, alla Presidenza dell’Associazione: via 
San Barnaba, 8, Milano. 

Tassa d’iscrizione per i Congressisti L. 20 — 
per le sigino re dei Congressisti L. 10 — da rimet¬ 
tersi al più presto al Segretario generale, dottor 
Teyxeira, Perugia. 

E fin d'ora stabilita una visita alle Terme di 
Cliianciano. Sono in istudio visite a varie stazioni 
balneo-climatiehe dell’Umbria. 
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Società Romana di Antropologia. 

Nell'aduna uzza del 24 luglio 1920 (Presidente 
prof. Giannelli Augusto) sono state fatte le se¬ 
guenti comunicazioni scientifiche : 

Prof. T. T . Bellini: Lo strato di Grimaldi e l'età 
mioUtica. 

Prof. A. Giannelli: Sopra un caso di emiverte¬ 
bra cervicale. 

Prof. U. Saffiottc : Sull’errore personale di let¬ 
tura del cronoscopo di Hipp. 

Prof. S. Sergi: Sui metodi di misurazione della 
lunghezza dell'arto inferiore. — Sul piano oriz¬ 
zontale della visione. 

R. Battaglia: Paralleli etnografici. A scie pe¬ 
duncolate della Nuova Guinea e dell'Italia prei- 

% 

storica. ' 

Dott. E. Boxaiuti : La serie dei crani Mentarei 
del Museo Nazionale di Antropologia di Firenze. 

Nuovo periodico medico spagnuolo. 

Sotto il patrocinio di Ramon y Cajal, si è pub¬ 
blicato a Barcellona (Union 22) il nuovo periodico 
a Las nuevas reacciones de laboratorio » che ha 
l’intento di essere una rivista dei procedimenti 
tecnici delle scienze biologiche. 

Il primo numero contiene uno studio-di M. Var- 
gas sulla in iosclerosi (paralisi pseudo-ipertrofica), 
corredato da fotografie macro- e microscopiche, un 
altro di A. Salvati sulla reazione di Wassermann 
e diversi sunti di svariati lavori. La rivista è men¬ 
sile e costa per l’estero 32 pesetas all’anno. 

Auguri al nuovo confratello. 

Il costo dei medicinali in Germania. 

Il costo dei medicinali in Germania è salito a 
cifre enormi; codeina e morfina sono quotati circa 
15,000 marcili al chilo. Nel 1914 costavano da 290 
. a 514 mk. 

lai « Medizinisclie Klinik » prevede un ulteriore 
aumento dovuto al fatto che la disgraziata pace 
impone all’industria farmaceutica germanica di 
fornire il 50% dei prodotti «ai nemici» e così 
rimangono privi di medicinali gli abitanti del 
pa ese. 


Un Corso di patologia del lavoro. 

Nel venturo mese di novembre si terrà in Roma 
— presso la Croce Rossa — dal prof. Ranelletti 
un Corso di perfezionamento sulla patologia del 
lavoro, integrato anche da una serie di Conferen¬ 
ze, cui prenderanno parte illustri personalità del¬ 
l’ambiente medico romano. 

Un medico italiano in Russia. 

Il dott. Raffaele Pirone, che prima della guerra 
dirigeva l’Istituto antirabico presso l'Istituto Im¬ 
periale di medicina sperimentale a Pietrogrado e 
al quale nel 1914 fu affidata la carica di Console 
d’Italia, scoppiata la rivoluzione bolscevica, ha 
sopportato crudeli sofferenze. Da quindici mesi non 
si avevano notizie di lui, ma ora, a mezzo della 
Santa Sede, si è potuto sapere che egli fu arre¬ 
stato il 2 giugno 1919 dai bolsceviche in qualità 
di Console Italiano. Ammalato di appendicite, subi 
l’intervento operativo nella clinica chirurgica del¬ 
l’Ospedale Massimiliano. Dopo pochi giorni, con 
la ferita ancora aperta, fu condotto nella prigione 
di Spaleskaia a Pietrogrado, costretto a dormire 
per terra ed a nutrirsi con duecento grammi di 
pane nero e pesce secco. Si contagiò nel febbraio 
1920 di tifo esantematico, in forma grave. Gua¬ 
rito, fu messo in libertà, e venne a Pietrogrado, 
dove ebbe la dolo l'osa sorpresa di trovare la figlia 
Maria morta in seguito al tifo esantematico. La 
sua casa fu perquisita e distrutta, il Consolato 
d’Italia saccheggiato, le economie personali rubate. 

Durante la prigionia il dott. Pirone non fu mai 
interrogato, nò furono precisati contro di lui capi 
di accusa. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Napoli ** 
Provincia ha formulato una solenne protesta, chie¬ 
dendo che il governo del Re faccia le opportulne 
pratiche per il sollecito rimpatrio del dott. Pirone, 
per la rivalsa di tutti i danni subiti, per la com¬ 
pleta reintegrazione dei diritti calpestati di chi, 
all’Estero, mantenne alto il nome d’Italia e della 
Scienza. 

L’on. Capasso ha presentato alia Camera dei 
deputati una interrogazione nello stesso senso. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istit. di Materia Medica della R. Univ. di Roma 
Prof. Gaetano Gaglio, direttore. 

Il caffè e le vitamine. 

Nota preliminare 
del dott. Pietro Di Mattei, aiuto. 

Un capitolo importantissimo ed ancora mol¬ 
to incompleto dell’alimentazione è, senza dub¬ 
bio, rappresentato dalle malattie da carenza, 
attribuite alla sottrazione alimentare! delle co¬ 
siddette « vitamine ». I disturbi di polineurite 
che possono agevolmente provocarsi nei colom¬ 


bi alimentandoli con riso mondato e l’azione 
curativa che su tale forma morbosa sono ca¬ 
paci di spiegare particolari sostanze conside¬ 
rate -come nuovi principi .alimentari — le vita¬ 
mine — offrono un vasto ed interessante cam¬ 
po per gli esperimenti di laboratorio e le me¬ 
ditazioni fì'sio-ipatologiche. Molte sostlanze si 

» 

sono mostrate efficaci in quest-o senso; alcune 
estratte dagli alimenti più diversi, specie ve¬ 
getali, altre di preparazione artificiale!, deri¬ 
vate dalla piridina, dalla pirimidina e dalla 
xantina. 

Partendo dalle ricerche del prof. Gaglio, che 
hanno dimostrato la presenza di queste sostan- 
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ze nelTurina e che hanno messo le vitamine in 
rapporto con le sostanze estrattive azotate del 
ricambio materiale, ho voluto provare nella po- 
lineurite dei colombi Fazione dell’infuso di 
caffè. Questo, infatti, poteva avvicinarsi^ dal 
lato chimico, alle basi puriniche eliminate pei 
reni e, dal lato funzionale, poteva esplicare sul¬ 
le cellule la richiesta azione stimolatrice ed at¬ 
tivante. Vero è che tutti sono d’accordo nel ri¬ 
tenere che il calore che superi i 115° distrugga 
le vitamine, mentre nella torrefazione del caffè 
si raggiungono i 250°, ma proprio la novità 
del punto di vista mi invogliava a tentare re- 
sperimento. Il risultato non poteva essere più 
chiaro; l’infuso di caffè ha spiegato una mera¬ 
vigliosa virtù curativa sui disturbi avitaminici 
dei miei colombi. 

«La semplice somministrazione di 8 cc. di 
Moka al 5 % è stata sufficiente in alcuni co¬ 
lombi a sopprimere, dopo polche ore, quasi 
completamente il quadro polineuritico iniziale, 
limitandolo ad un leggero impaccio al cammi¬ 
no. Questo sintomo residuale è scomparso ra¬ 
pidamente e -completamente nei giorni succes¬ 
sivi e gli animali, ripresa vivacità, energia, 
non conservarono traccia alcuna del disturbo 
nervoso superato e poterono considerarsi gua¬ 
riti. Col corpo ben sorretto sulle gambe, le piu¬ 
me non più arruffate, il volo ampio, il passo 
agile, la corsa spedita" essi sopportarono, nei 
giorni seguenti, senza disturbo alcuno, la so¬ 
lita razione di riso (30 gr. prò die ) con rag¬ 
giunta di infuso di caffè, portato successiva¬ 
mente a 12-16-20 cc. quotidiani. 

‘'Soltanto il peso degli animali non risentì i 
benefìci effetti del caffè : esso rimase staziona¬ 
rio con lievi oscillazionj e non mostrò alcun 
accenno a riprendere il primitivo valore. Tali 
condizioni veramente soddisfacenti si manten¬ 
nero a lungo per diverse settimane £'d il caffè 
sembrava integrare completamente la persi¬ 
stente alimentazione con riso brillato. E non 
solo tale effetto era di gran lunga superiore a 
tutte le diverse sostanze impiegate finora, ma 
anche più duraturo delle stesse vitamine di 
Funk, che egli descrive come attive nei casi di 
paralisi spastica, ma inefficaci nelle forme pa¬ 
ralitiche della malattia. Tuttavia a tale prolun¬ 
gata alimentazione con riso e caffè, in apparen¬ 
za completa, i colombi non resistono indefini¬ 
tamente. Per oltre un mese dalla guarigione 
della paralisi e spesso fino un mese e mezzo, 
essi vivono senza disturbo alcuno, ma poi im¬ 
provvisamente si sviluppano paralisi agli arti 
e sintomi cerebrali e gli animali muoiono in 
breve. Non tutti i colombi soggetti a tale trat¬ 
tamento mostrano poi questo quadro generale. 
In alcuni l’azione del caffè è meno evidente e 


non basta a rimuovere la lesione nervosa. Essa 
si arresta semplicemente e l'animale vive in 
condizioni stazionarie di paresi, finché anch’es- 
sò soccombe. In nessun caso però la sopravvi¬ 
venza fu inferiore a 15 giorni dal dì in cui si 
era sviluppata la polineurite. 

A distinguere il valore che in questi interes¬ 
santi esperimenti spetta alla caffeina, come co¬ 
stituente più importante del seme di caffè, e 
quello che spetta alle molteplici sostanze aro¬ 
matiche prodotte nella torrefazione, ho som- 
ministrato caffeina pura a colombi affetti da 
polineurite. I risultati sono stati 'assai più li¬ 
mitati perchè in dose di 5 ctg, la caffeina co¬ 
mincia già a spiegare qualche fenomeno tos¬ 
sico e a dosi inferiori la sua efficacia mante¬ 
neva proporzioni modeste, quantunque eviden¬ 
ti. La sintomatologia invece di precipitare in 
brevissimo tempo, come avviene generalmente, 
si attenuava, rimaneva stazionaria e pareva 
che Fanimale dovesse vincere lo stadio acuto 
della paralisi. Ma al sesto o settimo giorno . 
un attacco più violento accasciava gli animali 
e li uccideva, pur senza provocare i soliti sin¬ 
tomi di grave depressione bulbare e cerebrale | 
che sogliono precedere la morte. ■jl 

Da queste ricerche può desumersi che la caf¬ 
feina rientra fra i derivati purinici che svol- . 
gono qualche azione sulla polineurite speri¬ 
mentale, ma l’infuso di caffè ha invece su tale 
affezione un effetto assai più importante. Ben 
più validamente di molte sostanze ritenute co¬ 
me vitamine antipolineuritiche esso cura e i 
guarisce la polineurite dei colombi. La sua 
azione non è completa e definitiva, ma indub¬ 
biamente degna di nota, anche per conside- , 
razioni di indole generale. Essa fa pensare che 
la sua efficacia non dipenda dal suo costituente 
principale (la caffeina ha spiegato azione limi¬ 
tata) o da una singola vitamina in esso conte¬ 
nuta, ma dal complesso di tutte le sostanze che 
si sviluppano nella torrefazione, alcune ignote, 
altre note, quali la metilammina, l’idrochmo- 
ne> il pirrolo, il «caffeol», il furfurolo, ecc., 
le quali avrebbero azione sinergica e, se no i 
vitamine vere e proprie, avrebbero con queste 

analogie di azioni e di effetto. 

Ma Fefficacia dell’infuso di caffè mette in va¬ 
lore un fatto nuovo, quale l’utilità del calore 
come produttore di sostanze compensatorie 
nella polineurite avitaminica. Mentre* le vita¬ 
mine note, indiscutibilmente si attenuano e 
scompaiono a temperature elevate, nei semi 
del caffè, pel contrario, sembra si sviluppino 
per la torrefazione a 230°-250°. Poiché natu¬ 
ralmente, qui, non si tratta delle vitamine di 
Funk, ma di altre sostanze probabilmente ana¬ 
loghe o, meglio, di analoga funzione, viene an. 


[Anno XXVII, Fasc. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1013 


cara a confermarsi la crescente pluralità di 
questi integratori della nutrizione e si mani¬ 
festa l’opportunità, visto che la denominazio¬ 
ne di « vitamine » è entrata ormai nell’uso co¬ 
mune, di intendere con essa tutte quelle! so¬ 
stanze che influenzano beneficamente il decor¬ 
so delle malattie da carenza. Estendendosi il 
numero di queste sostanze, si vede che troppo 
presto si sono definite e schematizzate le ca¬ 
ratteristiche! di queste vitamine e considerando 
che oltre la prima contraddizione del calore, al¬ 
tre potranno facilmente apparire, pare oppor¬ 
tuno comprenderle non più per la loro struttu¬ 
ra chimica o per la loro provenienza, ma piut¬ 
tosto per la comune funzione! e la comune ef¬ 
ficacia. Sotto questo aspetto, quindi, nessuna 
meraviglia ohe nel caffè esistano delle vitami¬ 
ne termostabili; tutt’al più simile resistenza 
al calore potrebbe servirei a fare escludere il 
valore funzionale di enzimi ad alcune sostanze 
che esplicano azione curativa nelle malattie da 
carenza. Ma se il caffè spiega gli effetti' delle 
vitamine determinando la guarigione dei co¬ 
lombi affetti da polineurite sperimentale, è pe¬ 
rò interessante osservare che i colombi sotto 
rinfili eri za del caffè non guadagnarono in peso, 
anzi essi continuarono a dimagrire e solo 
qualche volta si arrivava a mantenere per al¬ 
cuni giorni uno stato di equilibrio. 

Evidentemente le sostanze 1 , che favoriscono 
raumento del peso del corpo, e che sono con¬ 
siderate anch'esse come vitamine, sono diverse 

dalle vitamine! del caffè. 

Queste conclusioni vanno d’accordo con le 
esperienze recenti di Mac Gollum, Davis, Sim- 
mon-d e Pitz che osservarono esser necessarie 
all’accrescimento ed al mantenimento del peso 
dei ratti — oltre ai costituenti noti della loro 
alimentazione — delle sostanze particolari, 
scomponibili in un gruppo A solubile nei gras¬ 
si e un gruppo B in acqua e in alcool. 

In conclusione, la guarigione della lesione 
nervosa sarebbe in dipendenza del vero signi¬ 
ficato funzionale delle cosiddette vitamine : in 
esse comprendendo una non chiusa serie di so¬ 
stanze di varia composizione e di eterogenea 
provenienza, ma, alla stessa, guisa, utili all or¬ 
ganismo per stabilire e mantenere attorno alla 
cellula quel tono chimico, quell ’humus fisiolo¬ 
gico, prodotto dai vari stimoli necessari alla 
sua completa attività. 

A saggiare, appunto, il valore di questi sti¬ 
moli sulla nutrizione e sulla resistenza che 
conferiscono all’inanizione, ho pensato di pro¬ 
cedere su dei colombi, all’esperimento opposto 
a quello che generalmente si fa colla privazione 
delle vitamine alimentari. Mi è parso interes¬ 
sante stabilire, invece, gli effetti eventuali di 
una» alimentazione con eccesso di vitamine. 


Questa prova non era stata ancor fatta e 
qualche Autore aveva solo avanzato l’afferma¬ 
zione che esse avessero, in eccesso, azione dan¬ 
nosa, come altri pensarono non ne avessero 
alcuna, non potendo l'organismo utilizzarle 
perchè imprigionate e non aggredibili entro le 
pareti celluloso-saline del pericarpio. 

Come di cibo ricco di vitamine mi sono servi¬ 
to della crusca, e non avendo potuto trovare 
quella di riso, ho adoperato crusca di frumen¬ 
to. Da principio, alimentai i colombi esclusiva- 
mente con crusca, ma essi diminuirono rapida¬ 
mente e fortemente di peso, sicché per conser¬ 
varli in vita ho dovuto aggiungere giornalmen- 
tei pochi grammi di riso, come quantitativo di 
idrati di carbonio appena sufficiente a mante¬ 
nerli in vita. La crusca veniva somministrata, 
impastata con acqua e presto gli animali si 
abituarono ad accettarla con gradimento. Na¬ 
turalmente bisognava imbeccarli per l’impossi¬ 
bilità materiale di afferrare tale pastone col 
loro becco inadatto. Nessun fenomeno tossico 
ebbi a rilevare per tale sovrabbondanza di ali¬ 
mentazione azotata ed il quadro complessivo 
fu naturalmente quello di un progressivo de¬ 
cadimento di forze, spiegabile per rinsufficden- 
te introduzionei di idrati di carbonio. Ma, a 
differenza dei controlli, i colombi in esperi¬ 
mento poterono assai meglio e ben più lunga¬ 
mente, sopportare gli effetti di tale parziale 
inanizione. 

Evidentemente ciò si deve all’azione di queste 
vitamine introdotte in eccesso che, se non po¬ 
terono, com’era logico aspettarsi, compensare 
le deficienze alimentari, spiegarono però valida 
efficacia eccitante, tale da consentire che la 
resistenza dei colombi, la discesa del peso e 
della temperatura oltrepassassero di molto 
quei limiti estremi concessi da. Chossat come 
compatibili con la vita. 

J Dopo due meisi, pur avendo il peso oltrepas¬ 
sato di molto la perdita tollerabile di quattro 
decimi e la discesa della temperatura supe¬ 
rato quanto avviene nell’uomo e negli animali 
soggetti persino a digiuno completo, i colombi 
erano ancora in valide! condizioni di resistenza. 

Questi effetti, come quelli del caffè, mi sem¬ 
brano di qualche interesse per l’interpretazio- 
ne del significato dei nuovi coefficienti della 

nutrizione. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „ - Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5). 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia alFAmministrazione. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 


Alcune osservazioni sul dermotilo 
e sulla proteoagglutinazione di Weil-Felix. 

Doti. Alberto Ruggiero. 


Nell’Ospedale Militare di Riserva di Peschie¬ 
ra sul Garda, nel maggio 1919, scoppiò una 
piccola epidemia di dermotifo. Il sottoscritto 
assunse la direzione del Lazzaretto dove erano 
ricoverati gli attaccati ed ebbe agio di fare le 
poche osservazioni seguenti, specialmente ri¬ 
guardo la prova del Weil-Felix ohe ebbe un 
comportamento diverso da quello generalmen¬ 
te descritto. 

Nell’ospedale nel mese di’aprile 1919 erano 
raccolte parecchie centinaia di prigionieri in¬ 
validi provenienti da diversi ospedali e campi 
di con centramento deilla penisola, pronti ad es¬ 
sere istradati per il rimpatrio in Austria. In 
un reparto scoppiò un primo caso sospetto e 
poi altri fino al numero di 10, che furono tutti 
prontamente isolati nel Lazzaretto; tutti gli al¬ 
tri prigionieri e personale di assistenza che e- 
rano stati in contatto con essi furono isolati 
rigorosamente nel reparto, in numero di 200. 
Costoro furono tutti assoggettati alla prova del 
Weil-Felix, che riuscì negativa per tutti meno 
che per quattro, nei quali riuscì positiva la 
proteoagglutinazione praticata il 13 maggio 
1919. Anche questi ultimi come gli altri gode¬ 
vano ottima salute e durante tutto il periodo 
di degenza non avevano mai presentato rea¬ 
zione febbrile. Ma rileggendo attentamente la 
storia clinica, risultò che essi verso la metà del 
mese precedente (aprile),, essendo degenti in 
altro ospedale d’Italia, avevano avuto qualche 
giorno di febbre (3 o 4), che era passata quasi 
inosservata sotto forma di febbre gastro-reu¬ 
matica, o febbre malarica, essendo gl’individui 
suddetti malarici cronici. 

Sicché la prova del Weil-Felix era stata po¬ 
sitiva a circa un mese di distanza dalla gua¬ 
rigione e ci dette il modo di fare una diagnosi 
postuma, dimostrando come facilmente i primi 
casi di un’epidemia sfuggono alla diagnosi an. 
che in ambienti ospedalieri. 

Gli altri dieci isolati nel Lazzaretto dettero la 
sintomatologia solita, ma molto attenuata. 

L’inizio della febbre fu sempre brusco, l’asce¬ 
sa rapida raggiunse l’acme in prirqa o in se¬ 
conda giornata; il decorso fu continuo-remit- 
tente, in qualche caso con leggiere remittenze, 
in altri con remittenze molto accentuate che 
scendevano al normale o quasi nelle ore del 
mattino. La discesa della temperatura avvenne 
quasi sempre per crisi rapida specialmente nei 
casi leggieri (VI, VII, IX, X); qualche volta per 
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crisi ritardata , cioè con discesa anche rapida 
ma avvenuta in diversi giorni consecutivi (II, 
VII); in qualche caso ci fu un vero accenno a 
lisi, come fu riscontrato anche dal Giacanelli 
(casi I, III, V); in un caso si avverò una prima 
falsa crisi, poi una riaccensione, poi una se-, 
conda pseudo-crisi, una seconda riaccensione 
e infine la vera orisi (IV). In qualche caso, 
prima della crisi, isi ebbe una riaocensione feb¬ 
brile, un salto accentuato in alto dell’ascissi, 
che qualche volta superò anche il periodo di 
acme (perturbazione critica). 

I sintomi cerebrali furono scarsi, solamente 
nei casi più gravi si ebbe delirio calmo o con¬ 
fusionismi mentale. Tutti però durante l’ac- 
me presentarono l’aspetto intontito e stordito 
del tifoso. 

L’esantema non fu costante. In qualche caso 
non fu possibile provocarlo neppure con la sia¬ 
si col laccio. È da notare che l’appariscenza e 
la confluenza dell’esantema non era per nulla 
in rapporto diretto con la gravità Iella ma¬ 
lattia. 

II segno della lingua fu costante quasi in 
tutti; in qualcuno si notò afasia, che guarì com¬ 
pletamente dopo la crisi,. Il segno del Pepeu 
dell’occhio di lepre non fu riscontrato che nei 
casi più gravi. 

Costante in modo assoluto fu il segno della 
gomma da cancellare, perchè tutti presentaro¬ 
no, durante la convalescenza, desquamazione 
fonforacea abbondante specialmente nei qua¬ 
dranti inferiori dell’addome e sulle cosce. 

Altri sintomi notati furono: sete intensa; 
alvo in alcuni diarroico, in altri stitico; se¬ 
crezione urinaria normale; tumore di milza 
costante; tumore del fegato poco costante. 

Nel caso n. Ili si ebbe complicanze pleuro- 
pollmonare a destra con decorso normale e 

guarita relativamente presto. 

\ 

Nei primi giorni di malattia costantemente 
si riscontrarono nell’apparato circolatorio se¬ 
gni gravi di ipotensione che facevano temere 
per l’ammalato. Ma passato il primo periodo, 
il cuore si.rimetteva e compieva abbastanza 
bene il suo lavoro sino a guarigione completa. 

Il decorso in generale fu benigno : cinque 
casi furono più leggieri e cinque più gravi. La 
durata fu nei casi leggieri da 5 a 7 giorni, 
nei oasi più gravi da 8 a 15. Guarirono tutti 
senza alcun reliquato. 

La cura praticata fu completamente sintoma¬ 
tica. Del resto la malattia decorse molto beni¬ 
gnamente. (Solo nei primi giorni di malattia si 
dovette essere molto attivi ed oculati nel com¬ 
battere la grave ipotensione circolatoria con 
tutti i mezzi ipertensivi ed eccitanti che ave- 
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vamo a nostra disposizione; e «si riuscì sempre 
a vincerla 

La malattia scoppiò nell’ospedale, dove i pri¬ 
gionieri erano trattati benissimo come vitti- 
tazione e igiene, e durante un periodo di tem- 
pc in cui non infieriva nessun’altra malattia 
infettiva o contagiosa o comunque dovuta ad 
esaurimento bellico. Così non posso essere d’ac¬ 
cordo con coloro che affermano il dermotifo 
scoppi sempre dove infieriscono altre epidemie 
(dissenteria, tifo ebertiano, tifo ricorrente, pa¬ 
ratifo, ecc.); nè discuto l’opinione del Friedber- 
ger, che giunge a negare l’entità morbosa — 
dermotifo — supponendo sia conseguenza di 
diversi agenti che agiscono simbioticamente. 

La piccola epidemia appena scoppiata fu 
soffocata immediatamente per le rigorose mi¬ 
sure profilattiche, che mirarono allo scopo 
quasi unico dello spidocchiamento meticoloso 
ed assoluto degli ammalati e di coloro che 
li avevano avvicinati. Del personale di assi¬ 
stenza non fu attaccato alcuno, mentre nelle 
altre epidemie, come in Serbia, il contributo 
del personale sanitario fu altissimo, fino al 70 
e all’80 % dei medici ed infermieri. In Serbia 
su 340 medici ne morirono 160. Ciò dimostra 
ancora una volta, se avesse tuttora bisogno 
di dimostrazione, che il pidocchio delle vesti- 
menta è il mezzo unico di propagazione della 
malattia, come Nicolle, Conor e Conseil dimo¬ 
strarono per la prima volta nel 1909, e poi 
Sergent, Joley -e Vialette nel 1914, e Jiirgens 
nel 1916, e come oramai tutti accettano, meno 
solo quailche voce discorde (Friedberger, Cur- 
schmann). Gli esperimenti del guardiano delle 
carceri di Tunisi (riportato da Nicolle) che 
fece pungere due operai con pidocchi prele¬ 
vati da ammalati di dermotifo, del medico 
turco che faceva pungere gli Apmeni con pi¬ 
docchi infetti, e dei medici serbi che facevano 
decombere nello ^stesso letto dermotifosi spi¬ 
docchiati accuratamente ed individui sani, sen¬ 
za mai produrre contagio diretto, danno la 
dimostrazione chiara delle prime asserzioni 
di Nicolle. La ipotesi di Gotschlich, che fos¬ 
sero specialmente le cimici ed altri insetti a 
trasmettere la malattia, oramai è caduta nel 
dimenticatoio. Così anche l’origine autoctona 
dell’Hildebrand, la teoria pitogenica di Mur- 
chinson, la ipotesi autogena del Kelsch, e l’ul¬ 
tima affermazione del simbiosismo del Fried¬ 
berger, secondo le mie osservazioni sono da 
scartarsi. La legge: «spariti i pidocchi, finita 
l'infezione » nella piccola epidemia che descri¬ 
vo si avverò in modo assoluto. 

In tutti fu praticata la prova della proteo- 
agglu fin azione del Weil-Felix in 4 a o 5 a o 6 a 
giornata e in tutti fu nettamente negativa. 


Ripetuta dopo la crisi o negli ultimi giorni 
di malattia fu nettamente positiva. 

Analizzando caso per caso troviamo : 

Caso I. — Letto n. 7. Vider Rudolf. Inizio il 
7 maggio; raggiunge il massimo della piressia 
il giorno 8 maggio. La prova W.-F. fu fatta su 
sangue prelevato il 13 maggio, cioè in 7 a gior¬ 
nata di malattia e fu negativa nettamente. La 
no 18 maggio, cioè in 12 a giornata, quandi?’ era 
prova fu ripetuta su sangue prelevato il gior- 
in piena crisi o durante il periodo della curva 
discendente della febbre e fu nettamente posi¬ 
tiva. 



(C so I). 


Caso II. — Letto p. 6. Munster Robert. Inizio 
della febbre il 5 maggio; raggiunse l’acme il 
6 maggio. I] giorno 8 maggio, 4 a giornata della 
malattia, si preleva il sangue, che dà risultato 
nettamente negativo alla prova del Weil-Felix. 
Il 13 maggio, in 9 a giornata di malattia, si pre¬ 
leva un’altra volta sangue che dà risultato net¬ 
tamente positivo alla prova della proteoagglu- 
tinazione. 

Caso III. — Letto n. 9. Miiller Max. Inizio 
brusco il 14 maggio; raggiunge l’acme il 14 
stesso. Prelevamento del sangue il 17 maggio, 
cioè in 4 a giornata. Reazione Weil-Felix ne¬ 
gativa. Il 20 maggio complicanza pleuropol- 
monitica. Crisi dal 26 al 28 maggio. Secondo 
prelevamento di sangue il 2 giugno con pro- 
teoagglutinazione nettamente positiva. 















1016 


IL POLICLINICO 



(C:iS<> II). 


Caso IV. — Letto n. 1. Schwarz Max. Inizio 
il 3 maggio. Raggiunge l’acme .il 6 maggio. Pri¬ 
mo prelevamento di sangue il giorno 8 maggio, 
cioè in 6 a giornata. W-F. negativa. Secondo 
prelevamento di sangue il 13 maggio a crisi 
avvenuta in ll a giornata. W.-F. positiva. 

Caso V. — Letto n. 5. Rield Max. Inizio il 
4 maggio. Raggiunge l’acme il 6 maggio. Pre¬ 
levamento del sangue il 10 maggio, cioè in 
7 a giornata. Reazione del Weil-Felix negativa. 
Secondo prelevamento di sangue il 13 maggio 
a crisi avvenuta in 10 a giornata con reazione 
W.-F. nettamente positiva. r 

Caso VI. — Letto n. 14. Schwarz Rudolf. Ini¬ 
zio il 30 aprile. Primo prelevamento di sangue 
il 3 maggio, cioè in 4 a giornata. W.-F. nega¬ 
tiva. Crisi il 4 maggio. Secondo prelevamento 
di sangue il 18 maggio durante la convalescen¬ 
za con prova del Weil-Felix positiva. 

. Caso VII. — Letto n. 12. Istvan Jacob. Inizio 
della malattia il 29 acrile. Raggiunge l’acme 
il 30 aprile. Primo prelevamento di sangue il 
1° maggio, cioè in 3 a giornata, con reazione 
W.-F. negativa. Crisi il 2 e 3 maggio. Secondo 
prelevamento di sangue il 23 maggio in piena 
convalescenza con prova del W eil-Felix posi¬ 
tiva. 

Caso Vili. — Letto n. 3. Hahn Julo. Inizio 
il 3 maggio. Raggiunge Tacine il 6 maggio. 
Primo prelevamento di sangue il 7 maggio, 
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cioè in 5 a giornata, durante l’acme: la W.-F. 
fu negativa. Secondo prelevamento di sangue 
il 13 maggio, a crisi avvenuta, con prova del 
Weil-Felix positiva. : 

Caso IX. — Letto n. 2. — David Ivan. Inizio 
il 3 maggio. Raggiunge l’acme .il 4 maggio. 
Primo prelevamento di sangue l’8 maggio, cioè 
in 6 a giornata, con reazione W.-F. negativa. 
Secondo prelevamento il 13 maggio a crisi av¬ 
venuta con reazione nettamente positiva. 

Caso X. — Letto n. 4. Dorfier Josef. Inizio il 
3 maggio, raggiunge l’acme febbrile il 4 mag¬ 
gio. Il sangue prelevato il 6 maggio, cioè in 
4 a giornata, dà nettamente negativa la pro- 
teoagglutinazione W.-F. Il sangue prelevato 
il 13 maggio durante la convalescenza dà Weil- 
Felix nettamente positiva. 

Tutti gli osservatori asseriscono che la pro- 
teoagglutinazione del Weil-Felix nel dermoti- 
fo raramente si presenta verso la fine della 
malattia (13 a o 14 a giornata) e danno alla rea¬ 
zione importanza diagnostica e profilattica po¬ 
tendo scoprire a tempo gli ammalati. 

Nei miei dieci casi di dermotifo costante- 
mente la W.-F. è stata negativa nei primi gior¬ 
ni di malattia o nel suo acme, mentre è stata 
riscontrata nettamente positiva a crisi inizia¬ 
ta, o a crisi avvenuta, o durante la convale¬ 
scenza. E scorrendo la letteratura troviamo 
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g©rezza dei casi. Già Weil e Felix asserirono 
che nei casi leggerissimi la loro reazione com¬ 
pariva al 6° o 7° giorno invece che nel 4°. 

Il Ficai ha notato la W.-F. molto tardiva in 
casi leggieri e verso la fine deir epidemia. Il 
Friedberger solo nota la corrispondenza che 
passa tra la curva febbrile e la curva della 

reazione. 1 

La tardività della presenza della W.-F. non 
potrebbe essere anche in rapporto alla legge- 
rezzi del! infezione? 

Se invece realmente e costantemente le ag¬ 
glutinine comparissero nel sangue nel periodo 
iiltimo della malattia o durante la crisi, si 
dovrebbe ammettere come vera l’ipotesi del 
Gruber, almeno per la proteoagglutinazione 
del derinotifo, che cioè essa reazione sia fe¬ 
nomeno di guarigione o magari di immunità 
e non esponente di una infezione come la 
sierodiagnosi del Widal. Questa ipotesi sareb¬ 
be contraria alla precedente, perchè non spie¬ 
gherebbe ila precocità della W.-F. nei casi 
gravi e resterebbe scossa la importanza pioii- 
lattica della W.-F., perchè metterebbe in ri¬ 
lievo i casi troppo tardivamente. 

Del resto, la proteoagglutinazione del Weil 
e Felix nel tifo esantematico è un fatto ancora 
così poco chiaro che non è possibile risolvere 
tutti i dubbi secondari che sorgono intorno 
ad essa. Secondo alcuni rappresenta un feno¬ 
meno del tutto causale, come l’agglutinazione 
del melitense, o del bacillo di Eberth, o del pa¬ 
ratifo A, o del paratifo B, o del piocianeo, ri¬ 
scontrata nei dermotifosi da altri osservatori; 
secondo altri è un fenomeno di paraagglutina- 
zione, cioè, escluso come agente infettivo diret¬ 
to il proteo X l9 nel dermotifo ed ammesso per 
r^TT. ni-» virus filtrabile come causa della malat- 


che Mailer ebbe a constatare su sè stesso, du¬ 
rante la sua malattia contratta a Trieste per 
i suoi esperimenti sulle feci dei pidocchi in¬ 
fetti, che la reazione del Weil-Felix fu nega¬ 
tiva fino alla 14 a giornata. 

Negli otto casi del Monteleone la reazione 
è costantemente positiva, ma in un solo l’os¬ 
servatore dice di aver provato in 4 a giornata, 
e poi in uno in 7 a giornata, in uno in 10 a 
giornata, in uno in 12 a giornata, in due in 13 a 
giornata, in uno in 17 a giornata ed in uno in 


- Letto M- 

Cognome « PflVuL jy. 


deporto 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 


ISTITUTO DI PATOLOGIA SPECIALE CHIRURGICA DIMOSTRATIVA 

della R. Università di Siena 
diretto dal prof. D. Taddei. 

Osteomielite purulenta acuta delle coste 

per il dott. Dino Pizzetti, assistente. 

Nel Reparto Clinico del nostro Istituto si è 
presentato recentemente all’osservazione un ca¬ 
so di osteomielite costale acuta, primitiva che, 
per consiglio del Direttore, rendo, noto, non 
solo in vista della poca frequenza di osserva¬ 
zioni del genere, ma anche per porre in rilievo 
certe difficoltà diagnostiche inerenti a tale af¬ 
fezione e delle quali solo una casistica più este¬ 
sa e un’esatta valutazione della sintomatologia 
potrà aiutarci a trionfare. 

L’infiammazione acuta delle coste in genere 
ricorre, come è risaputo, con una relativa ra¬ 
rità. Certo la quasi eccezionalità sotto la quale 
i più dei trattatisti (Kònig, Bergmann, Le Den- 
tu Delbet, ecc.) consideravano e considerano 

tuttora tale evenienza anatomo-patologica non 
può più in oggi essere presa alla lettera. 

Le statistiche più recenti (Fritz) dei casi resi 
noti in letteratura ne riportano, del resto, po¬ 
che diecine, in cui sono comprese quelle osteo¬ 
mieliti delle.coste consecutive a certe malattie 
(tifo) o sviluppate in certe condizioni etiologi- 
che speciali (in malati di polmonite, grippe, 
varicella) o ricorrenti in soggetti con osteomie¬ 
lite già conclamata di altre ossa, che più fre¬ 
quentemente ammalano di tale forma morbosa. 

Nella grande maggioranza degli altri casi 
l’anamnesi registra costantemente un trauma 
di varia natura che il paziente, pochi giorni 
prima dell’esordio del male, aveva riportato 
in corrispondenza di quelle regioni nel cui am¬ 
bito decorreva la costa che ammalò. Per con¬ 
tro le osservazioni in cui risulti la malattia 
insediarsi primitivamente nelle coste senza 
alcun precedente anamnestico, come espressio¬ 
ne di una infezione em.atogena, sono tutt’ora 
scarsissime. 

G. Guido, di anni 32, da Siena. Cartella n. 552 
del registro. — Padre morto a 52 anni per me- 
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ningite specifica. Madre tuttora vivente e sana. 
Ha fratelli in buona salute. Il paziente non ha 
sofferto delle comuni malattie dell’infanzia. 
Partecipò a tutta la guerra come soldato di 
fanteria. In tale periodo contrasse Pitterò spi- 
rochetico e di tale forma morbosa dice di es¬ 
sersi ristabilito completamente dopo una cura 
ospedaliera durata due settimane. 

La presente malattia ebbe inizio improvviso 
con alta temperatura senza brivido, cefalea e 
un lieve dolore puntorio in corrispondenza del¬ 
la base 'del torace posteriormente a destra. 
Tale dolore puntorio andò continuamente au¬ 
mentando e si esacerbava durante la stazione 
eretta e n'£-lla deambulazione talché dopo due 
giorni non gli era più possibile di camminare. 
Anche nelle profonde respirazioni il dolore de¬ 
scritto si accentuava. 

Dopo quattro giorni, aggravandosi i sintomi 
locali e perdurando i fatti generali inquietanti 
venne inviato in Clinica con diagnosi di para- 
nefrite. 

Fu accolto nel nostro Reparto il giorno 10 no¬ 
vembre. 

All’esame obiettivo, praticato subito, si ri¬ 
scontra quanto segue : 

Uomo di taglia robusta, costituzione schele¬ 
trica regolare, masse muscolari ben costituite, 
pannicolo adiposo piuttosto abbondante. Co¬ 
lore della cute* e delle mucose visibili pallido. 
Lingua patinosà. Temperatura 39°.5. 

All’apparato respiratorio non si nota nulla 
di patologico tranne che un respiro un po’ su¬ 
perficiale e un po’ frequente, 26-30 respiri per 
minuto. Non tosse, non espettorato. Nulla a 
carico del cuore e dei grossi vasi. Posterior¬ 
mente alla base del torace, e anche nelle regio¬ 
ni costo-lombare e costo-iliaca destra nella sua 
metà superiore, si nota che la cute è unifor¬ 
memente distesa, lievemente edematosa. Sol¬ 
levando col dito pliche cutanee comparativa¬ 
mente nella metà sinistra e in quella destra 
del tronco si nota come in questa metà la pelle 
si lascia meno facilmente sollevare in pliche e 
si presenta di una succulenza facilmente ap¬ 
prezzabile al tatto. Con la percussione si nota 
una zona uniforme di ottusità che 6i inizia al¬ 
l’altezza della IX costa verso la linea ascellare 
posteriore e si continua senza modificazione 
con quella delle regioni costo-lombare e costo¬ 
iliaca. Queste manovre che si praticano nell’e- 
seguire l’esame obiettivo determinano un dolo¬ 
re di tutta la regione ammalata. Il paziente 
decombe supino ed ogni movimento che gli 
venga ordinato per cambiare di posizione pro¬ 
duce una penosa esacerbazione di dolore. Ri¬ 
cercando il punto dove il malato localizza il 
dolore iniziale, lo si ritrova in corrispondenza 
della 10 a costa poco all’indietro della ascellare 
posteriore. 

L’esame dei visceri addominali non ci offre 
nessun dato importante. La palpazione del 
rene destro è impossibile. 

L’esame del sangue diede il seguente resul¬ 
tato : 


Globuli rossi. 3,850,000 

Globuli bianchi. 11,000 

Emoglobina . . .. 95 

Formula leucocitaria: : 

Polimorfi neutri ..55 

Linfociti grandi .12 

Linfociti medi <e piccoli.33 

2 


Lieve grado di anisocitosi e di poichilocitosi. 

Minzione regolare. Orine in quantità norma¬ 
le : 1800. P. S. 1018; albumina, zucchero, inda- 
cano, assenti; fosfati in aumento. Nel sedimen¬ 
to nulla di notevole] 

Una puntura esplorativa praticata con un 
lungo ago nel centro della zona di ottusità, 
poco al disotto dell’arco costale, dà esito a 
poche goccie di pus densissimo. 

Posta così la diagnosi di flemmone profondo 
della parete addominale posteriore, si inter¬ 
viene senz’altro (prof. Tacldei). ( 

Si pratica un’incisione arcuata a concavità 
esterna che si parte dalla Vili costa e si pro¬ 
segue per circa 15 cm. daH’altq in basso «e dal¬ 
l’interno all’esterno. 

Negli interstizi fra i varii piani muscolari si 
trova una infiltrazione di pus denso. Dominan¬ 
do questo focolaio purulento si giunge sulla 
faccia dorsale della X costa. Su questa, a tre 
dita trasverse di distanza dall’ascellare poste¬ 
riore, si nota una zona della grandezza di un 
pezzo da due centesimi, in cui il periostio man¬ 
ca ie la costanza corticale è scoperta e in preda 
a evidente necrosi. L’osteomielite costale è li¬ 
mitata a questa lesione. Si pulisce bene tutto il 
focolaio suppurativo e si drena. 

Dopo l’atto operativo la febbre diminuì di ol¬ 
tre un grado, in terza giornata l’ammalato è 
apiretico. Il decorso post operatorio è dei mi¬ 
gliori; la vasta breccia ripara sollecitamente 
e in capo a 4 settimane il paziente è dimesso 
completamente guarito. 

Dal focolaio costale venne prelevato con le 
dovute cautele di asetticità un po’ di materiale 
che fu subito insemenzato su piastre di agar, 
agar-si'ero, agar-sangue e su terreni liquidi 
vari. * 

Le ricerche batteriologiche permisero l’isola¬ 
mento di un germe in cultura pura e che venne 
identificato per lo « stafilococco piogeno au¬ 
reo ». - 

Riassumendo adunque i dati che .ci hanno 
fornito il decorso e la cura della malattia di 
cui è .oggetto la.presente storia clinica, emerge 
trattarsi di una osteomielite acuta primitiva a 
carico della X costa destra. L’ammalato inter- 
‘ rogato in proposito, nega d_i aver riportato nei 
giorni che precedettero l’esordio dell’attuale 
infermità, un qualsiasi trauma alla base del 
torace o alla regione lombare di destra nè 
l’esame obiettivo più accurato riuscì a farci 
rintracciare un’eventuale porta di ingresso del¬ 
l’infezione. 

*** 

Il caso al quale si riferisce la storia clinica 
si presta a qualche considerazione di interesse 
pratico. 

Le coste, sebbene non frequentemente, pos¬ 
sono essere colpite dall’infezione purulenta a- 
cuta, sia primitivamente che secondariamente, 
in ogni età della vita. In genere le forme più 
gravi e più frequenti si hanno durante il pe¬ 
riodo dell’accrescimento delle ossa (Swoboda, 
Braquehaye), cioè, si può dire, fino al 25° anno 
di età. Dalla statistica globale di 68 casi di 
osteomielite costale raccolti da Fritz, si rileva 
che solo un quinto apparteneva ad individui di 
età superiore ai 25 anni. ' 
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Il processo infiammatorio sembra inoltre pre¬ 
diligere .con più frequenza la zona immediata¬ 
mente vicina all’articolazione condro-costale e 
la estremità dorsale della costa; la parte late¬ 
rale del capitulum costae. Di più, in ordine di 
frequenza, sono più colpite le ultime quattro 
coste e quelle dalla IV alla VII. Kònig a tal 
proposito scrive : « Io non so se è un caso che 
io abbia visto l’osteomielite acuta soltanto alle 
ultime tre coste ». 

Per quanto riguarda l’agente patogeno nel 
più gran numero dei casi (11 con la mia os- . 
servazione) fu isolato lo stafilococco piogeno 
aureo. Altre volte vennero isolati dal focolaio 
germi di altra specie : il gonococco, lo strepto¬ 
cocco, lo stafilococco albo, il pneumococco. 

Braquehaye fa notare Che nei fanciulli con 
frequenza l’agente patogeno dell’osteomielite si 
trova essere lo streptococco o il pneumococco. 
Tale osservazione è confermata anche da Fritz. 

Ma, data una così piccola casistica, non si 
possono a tale riguardo trarre deduzioni di in¬ 
dole generale. Tutt’al più mi sembra che anche 
qui i resultati bacteriologici ottenuti giustifi¬ 
chino quel che Kraske diceva molti anni or 
sono circa gli agenti specifici dell’osteomielite 
in genere, che cioè: «Ogni microrganismo che 
possegga la qualità di piogeno possa dar ori¬ 
gine nell’uomo a una tipica osteomielite ». 

La diagnosi di queste forme, come già ac¬ 
cennai, presenta quasi sempre una notevole dif¬ 
ficoltà. 

In primo tempo l’insorgenza improvvisa del 
male senza antecedenti traumatici o locali che 
mettano sulla strada, e i fenomeni imponenti : 
alta febbre, brivido, stato di forte prostrazione, 
fa pensare all’esordio di una grave infezione 
generale e varie volte fu creduto di trovarsi Hi 
fronte a casi di tifo (Friedler, Fritz). In tale 
periodo la diagnosi di osteomielite costale è 
pressoché impossibile. 

Più tardi, quando i fatti locali si sono ulte¬ 
riormente esplicati e si è avuta la formazione 
di ascessi si richiede un’accurata diagnosi dif¬ 
ferenziale specie con forme infiammatorie sia 
delle parti molli che di organi profondi e del 
torace: e dell’addome. 

Così talvolta un flemmone di origine costale 
delle prime coste, facendosi strada sotto al pet¬ 
torale, può far capo al cavo dell’ascella e si¬ 
mulare un flemmone da linfoadenite. Del pari 
un focolaio purulento formatosi dalla parete 
viscerale della costa e diffondendosi verso la 
pleura può far pensare ad un empiema sac¬ 
rato. E poiché in tal caso si possono osservare 
i segni di compressione polmqnare: aftievoli¬ 
mento del murmuie respiratorio, soffio bron¬ 
chiale ed anche quelli del versamento pleurico 
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(egofonia, ad esempio), ci si rende ragione del 
come sia facile cadere in tale errore diagno¬ 
stico. Nella statistica di Fritz sono infatti ri¬ 
portati tre casi, nei quali era stata posta la dia¬ 
gnosi di empiema. 

Ma per limitare questi brevi cenni critici al 
caso di mia osservazione, mi occupo senz’altro 
dell’osteomielite delle ultime tre o quattro coste 
sia perchè, come si è visto, sono le più fre¬ 
quentemente colpite, sia perchè dànno origine 
ad un identico quadro clinico e presentano 
le medesime difficoltà di diagnosi differenziale. 

E qui è opportuno un ricordo anatomo-pato- 
logico. Alla faccia posteriore delle ultime 4 co¬ 
ste si inserisce il muscolo trasverso dell’ad¬ 
dome per mezzzo della sua aponeurosi. Sulla 
facciata anteriore e al margine inferiore si in¬ 
seriscono : anteriormente il muscolo grande o- 
bliquo dell’addome e verso la estremità dorsale 
il muscolo piccolo dentato- posteriore e inferio¬ 
re. Questo piano muscolare, sotto il quale giac¬ 
ciono le coste, è, a sua volta, ricoperto dal cor¬ 
po carnoso del m. gran dorsale. 

Quando adunque, come nel mio caso, un pro¬ 
cesso osteomielitico interessa una delle ultime 
tre coste, il pus che trae origine da questo fo¬ 
colaio trova una via naturale di propagazione 
negli interstizi cellulari intermuscolari e inter- 
fasciali dei vari piani muscolari ai quali ho 
ora accennato e segue questa via, dirò così, 
anatomica, mentre le robuste inserzioni dei 
muscoli e le aponeurosi si oppongono a che 
l’ascesso si esteriorizzi senz’altro alla cute. 

E se seguiamo l’ulteriore svolgersi della 
suppurazione partitasi dalle ultime tre coste, 
si comprende come, favorita anche dalla decli¬ 
vità della via, infiltrandosi dapprima tra i mu¬ 
scoli della parete posteriore dell’addome, de¬ 
termini, come nel caso in parola, soltanto un 
edema e un sollevamento diffusi della cute so¬ 
prastante al focolaio di diffusione. 

È invece solo nel periodo più tardivo che si 
potrà apprezzare una netta tumefazione cuta¬ 
nea, quando la raccolta purulenta avrà rag¬ 
giunto i punti meno resistenti della parete 
addominale posteriore (spazio di Grynfeld o 
tetragono di Krause, triangolo di Petit); per¬ 
chè in corrispondenza di questi punti avrà 
tendenza ad esplicarsi verso l’ambito cutaneo. 

Ma tutte le suppurazioni, che hanno luogo 
profondamente nelle regioni costo-lombari o 
costo-iliaca, sia che si originino da qualsiasi 
organo retroperitoneale, posto che l’evenienza 
di una loro invasione nella cavità peritoneale 
mediante usura del peritoneo è affatto eccezio¬ 
nale, hanno un identico decorso anatomo-pa- 
tologico. Iniziano la loro evoluzione decorrendo 
negli interstizi intermuscolo-aponeurotici, per 
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raggiungere poi i punti di minore resistenza 
nelle regioni indicate più sopra, in corrispon¬ 
denza delle quali fanno sporgenza al disotto 
della cute e, se non interviene la cura adatta, 
invadono il sottocutaneo. 

Perciò il quadro clinico deirosteomielite delle 
ultime tre coste (ed eventualmente anche della 
IX) è in gran parte a comune con quello di al¬ 
tri processi suppurativi acuti, che si partono 
da altri organi, ed in confronto dei quali oc¬ 
correrà discutere la diagnosi differenziale; e 
principalmente, mi sembra, la paranefrite sup¬ 
purativa e i vasti flemmoni retroperitoneali di 
origine appendicitica. 

Nella paranefrite il pus si trova in un primo 
tempo limitato alla capsula adiposa del rene, 
al davanti del muscolo quadrato dei lombi; po¬ 
scia attraversa l’aponeurosi anteriore di que¬ 
sto muscolo e « viene a sporgere nel margine 
esterno della massa sacro-lombare là dove si 
trova l’ernia lombare » (Tillaux). Per questa 
; affezione parleranno la sede più ristrettamente 
. lombare della raccolta purulenta, ciò che potrà 
osservarsi solo all'inizio della malattia, la pre¬ 
senza di focolai suppurativi a distanza (furun- 
• coli), la precedenza di ferite o di traumi alla 
regione lombare. 

' Nei flemmoni retroperitoneali di origine ap- 
! pendicolare l’anamnesi che registra precedenti 
morbosi a carico dell’appendice e l’esame obiet¬ 
tivo degli organi dell’addome, potrà eventual- 
^ mente illuminare sulla genesi peritiflitica del¬ 
l’affezione. Dico eventualmente, poiché talvolta 
si è sorpresi in certi casi della mancanza di 
dati anamnestetid e di dati obiettivi che pos- 
j sano far supporre un’appendicite in atto, e Ila 
giusta diagnosi può solo porsi dopo di aver 
praticato l’intervento curativo, come riferisce 
Taddei nel suo trattato di Diagnostica Chirur¬ 
gica. Anche a me è accaduto recentemente di 
osservare un caso analogo. 

Il flemmone intramuscolare della parete po¬ 
steriore dell’addome; è un’evenienza patologica 
così rara che merita appena di essere citato 
in tema di diagnosi differenziale. 

In tale difficoltà diagnostica gli AA. che si 
occuparono dell’argomento, cercarono di col¬ 
pire negli ammalati un qualche sintomo par¬ 
ticolare che valesse a mettere sulla strada di 
una possibile affezione acuta costale. 

Fiedler, fra gli altri, dà come ^sintomo carat¬ 
teristico della osteomielite costale il « dolore 
di vita » (Leibschmerz) e pensa che tragga ori¬ 
gine da una irritazione del nervo intercosta¬ 
le che si irradia poi fino all’addome per mezzo 
dei rami comunicanti ^anteriori di tal nervo. 
Ma questa dolorabilità spontanea nel nostro 
caso non potè essere dimostrata e del resto 
nella citata statistica di Fritz un tale fatto è 
botato una volta solamente. 


Sarebbe invece importante di poter cogliere 
in questi ammalati quei sintomi soggettivi ed 
obiettivi che traggono la loro spiegazione da 
una lesione delle ossa della gabbia toracica. 

E, a tale scopo, l’attenzione del medico sarà 
portata sull’apparecchio respiratorio. Nella 
grande maggioranza delle osteomieliti notate, 
pur essendo riuscito negativo l’esame del to¬ 
race per quel che riguarda affezioni degli or¬ 
gani in esso contenuti, si. ha un’alterazione del 
ritmo respiratorio consistente in un respiro più 
superficiale e più frequente arrivando talvolta 
ad un numero molto alto di respiri, come nel 
caso di Fietìler, in cui se ne avevano fino ad 
80 per minuto. È chiaro che un tale sintomo 
sarà meno evidente nelle ultime tre coste la di 
cui escursione nei movimenti respiratori è mol¬ 
to limitata, pur tuttavia lo si ritrova sempre 
ed anche nel caso nostro si contavano dai 25 
ai 30 respiri per minuto. 

Le profonde inspirazioni e la tosse producono 
un dolore acuto, che, se pure è diffuso ad una 
vasta zona, si fà talvolta sentire più acuta¬ 
mente in corrispondenza del focolaio della le¬ 
sione costale. 

Molto importante a rilevarsi è la squisita do¬ 
lorabilità iChe si ha nei* movimenti del corpo 
del paziente, suede in quelli che obbligano alla 
contrazione dei muscoli addominali, che si in¬ 
seriscono sulla costa malata. Tali movimenti, 
in certi casi, sono resi addirittura impossibili. 

La palpazione riesce sempre molto dolorosa 
e non ci fornisce in genere dati sicuri. 

Io penso che ci si potrebbe utilmente servire 
dell’artifizio seguente, che nel nostro caso non 
potè essere posto in atto, giacché la lesione 
costale non venne affatto sospettata. 

Applicate fortemente le dita di una mano in 
corrispondenza dell’estremità vertebrale delle 
coste, che si sospettano malate, si preme bru¬ 
scamente con l’altra mano applicata a piatto 
anteriormente sul torace come per esagerare 
la curvatura normale delle coste. Con tale ma¬ 
novra, ove esistesse un focolaio di osteomielite, 
sarebbe possibile il risvegliare un improvviso 
acuto dolore in un punto fìsso corrispondente 
al focolaio di lesione. 

Di tutti questi dati semeiologici nessuno, 
tranne forse l’ultimo, è caratteristico dell’osteo¬ 
mielite acuta costale, ma sarà bene ricercarli 
con cura e tenerli nel debito conto potendo por¬ 
tare un aiuto non indifferente nella diagnosi, 
il più delle volte difficile, di tale affezione. 
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STORIA DELLA MEDICINA. 

Maurizio Bufalini 

e il suo “ Saggio sulla dottrina della vita 

Col 30 marzo 1920 è ricorso il quaramtacinque- 
simo anniversario della sua morte e non credo 
debba reputarsi cosa fuori di posto parlare di 
Maurizio Bufalini in un giornale di medicina 
che la gran maggioranza dei medici italiani 
legge e conosce. Lo credo anzi necessario poi¬ 
ché una voce, anche modestissima, che richia¬ 
mi alla mente nostra la figura di un uomo tan¬ 
to grande, che ben a ragione può dirsi il padre 
della medicina italiana, varrà non foss’altro 
a far nascere in alcuno il desiderio di conosce¬ 
re meglio questo grande maestro che rifulse di 
viva luce nelle prime sette decadi del secolo 
scorso e che, strenuamente e tenacemente com¬ 
battendo teorie e dottrine che tanto piede ave- 
vano preso in Italia e fuori, riuscì a dimostrar¬ 
ne la falsità e a dettare i principii di una sana 
patologia analitica, basata sull’attento esame 
dei fenomeni e dei loro reciproci legami. 

E voglio fermarmi più specialmente ad esa¬ 
minare il suo « Saggio sulla dottrina della vi¬ 
ta » che non è la sua opera maggiore, ma che 
ha il pregio di rappresentare la pietra ango¬ 
lare su cui basò l’intera sua produzione scien¬ 
tifica. Tale Saggio, dice R. .Mori in un suo 
dotto discorso commemorativo, « fu la luminosa 
scintilla del genio che diradò le tenebre di quel 
tempo e del successivo, fu la luce che richiamò 
la medicina nella via esperimentale, staccan¬ 
dola dal suo passato e svincolandola da ogni 
ipotetico medico sistema, fu la voce la quale 
proclamò che nella scienza non si deve dare fe- 


de alla autorità e ciecamente seguirla, ma che 
ai fatti bene accertati e solo alla evidenza di 
questi dobbiamo (piegarci)). (R. Mori: A. Mau¬ 
rizio Bufalini). — Tipografìa Nazionale Vi¬ 
talizzi, 1883). H 

E invero troviamo in esso un giusto indiriz¬ 
zo per uno studio della vita che sappia trarre 
profitto delle luminose scoperte di cui, in tutti 
i campi della scienza, furono ricchi i due secoli 
precedenti: La fìsica aveva ricevuto forte im¬ 
pulso da Galileo, la circolazione del sangue 
era stata dimostrata da Harvey, la chimica era 
giunta a dettare le leggi del moto; si era sco¬ 
perta la cellula di Malpighi e la sua importan¬ 
za nella costituzione dei tessuti messa in evi¬ 
denza dal Morgagni; studi erano stati fatti 
sulla sensibilità .e sull’irritazione, Spallanzani 
aveva spiegato i fenomeni della digestione, del¬ 
la respirazione e studiati i globuli sanguigni. 

La. medicina non aveva saputo trarre il de¬ 
bito profitto di tutte queste scoperte e batteva 
ancora false strade senza uscita; Bufalini addi¬ 
ta la causa prima di tanti errori e spinge all’e¬ 
same attento dei fatti, quali appaiono ai nostri 
sensi, che rappresentano « i primi gradi di quel¬ 
la scala, che di montare farebbe mestieri, onde 
aggiungere a lo scoprimento della prima origi¬ 
ne dei fenomeni della vita, e quindi ritrarne i 
generali principi della scienza. Di che pertanto 
è manifesto , come tutti i sistèmi di medicina, 
che\ l'orgoglio dettò con vana presunzione - di 
posare i generali principi della scienza, pos¬ 
sano sì bene testificare l'acuta penetrazione e 
inquietezza deilVumano intendimento , non es » 
sere giammai un'esatta interpretazione della 
natura. E per certo, a ben considerarli, si ve¬ 
drà come sempre o si assunsero arbitrarie basi, 
o tropp'oltre al vero si dilatarono i legami 
scambievoli dei fenomeni conosciuti ». (Cap. 
13-14). 'M 

l f f 

Considerando i grandi fenomeni della natura 
e analizzandoli & deve ritenere che l’essere che 
vive rappresenta l’ultimo passo, cui si è arre¬ 
stata la natura nel conferire alla materia i 
principi della sua attività. (Cap. I). 

L’intima essenza dei fenomeni vitali ci è del 
tutto sconosciuta, essi sono ben diversi da tutti 
gli altri fenomeni e possono, riportarsi a du^ 
principali : « Un movimento che non seguita 
le leggi del meccanico impulso, e la unione di 
principi materiali, mantenuta e rinovellata di 
continuo a rincontro delle regole delta chi mieti 
affinità ». ^ 

La vita è il risultato dell’unione di un prin¬ 
cipio specifico con la comune materia, la quale 
non differisce da quella vitale come l’analisi 
ha dimostrato. Bisogna quindi pensare che la 
forza vitale, propria degli esseri organizzati, 
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eia inerente alla proporzione e disposizione del¬ 
le sostanze stesse, essendo troppo ardita, e non 
•suffragata dai fatti, l’ipotesi di una speciale 
materia di organizzazione, una e indivisibile, 
dalla quale far dipendere l’attitudine alla vita 
e tutti i fenomeni normali e patologici. (Cap. 
3-8). 

Tale ipotesi sbagliata ha portato alla falsa 
dottrina de 11’eccitamento della quale ecco i 
principi fondamentali: «La vita consistere nel 
risultamento dell'azione degli stimoli su Vecci¬ 
tabilità: per eccitabilità intendersi un-a specifi¬ 
ca proprietà che distingue il vivente dal morto; 
lo stimolo tutto ciò che può chiamarla ad a zio-- 
ne: in natura tutto agire stimolando : vita ed 
eccitamento valere la medesima significazione : 
senso , contrazione muscolare , azioni della men¬ 
te, emozioni, costituire altrettante maniere di 
ecaitamento {Gap. 15). 

In baise a tali principi il Brown veniva ad 
ammettere 1’esistenza di una forza, distinta 
dalla materia e regolante i fenomeni vitali; 
tale forza, detta eccitabilità, era identificata 
con la vita e ogni mezzo, capace di modificarla 
quantitativamente, modificava corrispondente¬ 
mente i fenomeni vitali esterni. Da ciò la divi¬ 
sione delle malattie in « steniche » e « asteni¬ 
che » o di difetto di eccitamento; a queste ve¬ 
nivano aggiunte le « malattie universali », di¬ 
pendenti da predisposizione stenica o astenica 
e non legata ad alterazioni organiche, le « ma¬ 
lattie locali », date da materiale alterazione 
dell’organismo. 

Attratti dalla semplicità di tale sistema vita- 
listico i medici lo accettarono, studiandolo e 
completandolo con le teorie del « controstimo¬ 
lo » (Rasori) e della « irritazione » (Guani e 
Rubini) o terza maniera di azione; e tanta dif¬ 
fusione e sì forti >radici prese tale scuola che 
« fin nel 1857 la’ grande mente di Giovanni Miil- 
ler non sapeva staccarsene e accettava la com¬ 
pleta distinzione della natura inorganica dalla 
organica concependo la vita come! una forza 
separata dalla materia, capace di produrre e di 
migliorare l’organismo ». (Mòrbi : Pensieri e 
precetti, pag. 15). 

Bufalini aveva compreso l’errore quaranta- 
quattro anni prima! 

« La definizione browniana », dice Egli, «è 
piuttosto un'appellazione della vita, che una 
vera definizione; volere quindi comprendere da 
essa la vera essenza della vita, o sia dell'ecci- 
tamento } farebbe mestieri conoscere innanzi 
quella dell'eccitabilità ». (Cap. 15). Così è sba¬ 
gliato raffermare che le malattie dipendono 
da eccesso o difetto di forza vitale o eccitamento 
poiché in tal modo non si tien conto che una 
forza non è soggetta a sole variazioni di quan¬ 
tità ma anche di direzione. Inoltre l’eccita¬ 


mento non essendo altro che una proprietà in¬ 
separabile dello stato intrinseco della fibra or¬ 
ganica, varierà col variare di questo e la ma¬ 
lattia, essendo conseguente k ad alterazioni del¬ 
lo stato organico che è per natura complesso 
e legato a influenze svariatissime, può mani¬ 
festarsi in moltissimi modi, escludendo la pos¬ 
sibilità delle due sole diatesi Browniane. 

Ogni mutamento del misto organico altera 
dunque la sforza o proprietà che nasce da esso 
e quindi la vita «primitiva» in quantità e di. 
rezione; ma un’alterazione, anche se si mani¬ 
festa, non ci dice lo stato della vita primitiva, 
poiché questa non è il solo elemento concorren¬ 
te alla sua produzione, nè quindi ci dice la 
causa della malattia. Le parole forza, torpore 
e simili, tanto usate dai medici sono quindi 
ben lontane dal dirci lo stato essenziale della 
malattia e dal dirigerci nella cura. La origine 
prima delle malattie si deve ricercare nello sta¬ 
to del misto organico semplicissimo, dal quale 
dipende il movimento vitale. (Cap. 19-21). 

A tal punto possiamo dire di essere agli an¬ 
tipodi degli insegnamenti del vitalismo, poiché 
non solo il Bufalini nega resistenza di una for¬ 
za vitale, distinta dalla materia organica ma 
dichiara essere questa forza vitale dipendente 
da una fisica e chimica tutta particolare della 
materia stessa. 

Nota poi che altro demento importantissimo 
per la determinazione dei vari aspetti della ma¬ 
lattia è il fenomeno dell’assimilazione, che ser¬ 
ve al mantenimento dello stato, organico; e, 
studiando meglio i fenomeni morbosi in rap¬ 
porto ai singoli organi, ai sistemi e al misto 
organico semplice, nota come ogni malattia 
locale debba ripercuotersi sullo stato generale 
d^.l’organismo, e come possa affermarsi essere 
ogni malattia in origine locale, con tendenza 
a diventare generale. Non esiste quindi diffe¬ 
renza essenziale fra malattia locale e generale, 
si potrebbero invece distinguere: le malattie 
relative alle condizioni del primitivo misto or¬ 
ganico; malattie relative al particolare ordi¬ 
namento dei sistemi; malattie relative alla spe¬ 
ciale costruttura degli organi; infine malattie 
date dal combinarsi di queste tre divisioni o 


«ina iti ’finiooste» che forse sono 1 


sc'Ie 


a verificarsi praticamente. Tali malattie deb¬ 
bono avere un tipo uniforme di formazione e 
di sviluppo poiché in genere si dovrà avere un 
agente specifico che le produce e un tessuto 
od organo che inizialmente è atto ad essere at¬ 
taccato dall’agente specifico stesso. (Cap. 22-26). 

Ammesso questo meccanismo di formazione 
dello stato morboso, contrariamente alle teorie 
Browniane, cade a fortiori il metodo di cura 
basato sullo stimolo e sul controstimolo, atti 
a modificare quantitativamente la forza vitale 
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dell’organismo. Visto come le malattie risai- 
gano ad alterazioni intime del misto organico 
semplicissimo, là dove non arriva a leggere 
l’umano intelletto, si dovranno seguire i det¬ 
tami dell’esperienza che si basa sullo studio 
dei casi e sulla simigliala dei sintomi, fino a 
ricercare l’identità di due forme morbose e 

dare, quel medicamento che la pratica insegni 
essere utile. 

« Nè si creda perciò » e qui trascrivo le pa¬ 
role stesse del Maestro « la medicina abbassata 
a cieco empirismo.... Che per lo empirico la pri 
ma apparenza dei fenomeni morbosi decide del¬ 
la somiglianza dei casi; ma non così adopera 
il medico cui sogliamo dire razionale; chè egli 
allarga molto più le sue indagini; e raccoglie 
tutte le più minute circostanze del caso; e le 
confronta, e ne cerca i rapporti e le differenze; 
e distingui* le più e le meno importanti, le es¬ 
senziali e le avventicele; e insomma, tutto usa 
l esatto rigore della analisi. E in questo vera¬ 
mente consiste la differenza fra il vero empiri¬ 
co e il medico razionale, che, il primo guarda 
i fatti con rapporti troppo più limitati che non 
sono, laddove che il secondo s'avanza a cono¬ 
scerli fin dove mai può rumano pensiero pog¬ 
giare ». (Cap. 30). 

Queste parole dovrebbero essere presenti a 
ogni medico che si accinga ad esaminare un 
malato, pensando che esse sole basterebbero 
per costituire la gloria di chi le disse primo, 
quando tutto il mondo scientifico non sapeva 
staccarsi dalle vecchie dottrine vitalistiche. Ba¬ 
sterebbero certamente, perchè in esse si trova 
additata la giusta via per la quale potè final¬ 
mente mettersi la medicina e giungere all’al¬ 
tezza cui ora si trova. 

E voglio qui ricordare quanto ha scritto 
nostro grande clinico, che è sempre stato fra i 
più ferventi ammiratori di Maurizio Bufalini 
e difensori della sua grande gloria: «Gente di 
non grande levatura, ma gonfia per qualche mi¬ 
nuscola osservazione propria, chiede spesso e 
quasi con aria di soddisfazione che cosa resti 
oggimai dello scienziato, che suscita così viva 
la nostra ammirazione. Che cosa resta? Niente 
più che un consiglio, ma un consiglio, seguendo 
il quale la medicina si rinnovò e seguiterà a 
rinnovarsi; fu Egli, che ai medici, i quali da 
secoli farneticavano dietro gli archei, ripetè 
senza posa, che tali folleggiamenti erano du¬ 
rati anche troppo e che era ormai tempo che, 
smesso ogni « a priori », si scrutasse ingenua- 
mente. la materia con l’osservazione clinica, col 
coltello, col microscopio, con la storta, colle 
macchine, colle vivisezioni ».« (A. Miìrri: Ri¬ 
vista Clinica, 1883). 

Cesena, marzo 1920. 

Dott. Aurelio Angeli. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 1 

Herpes zoster e varicella. 

(Claude B. Kerr. Lanceì, 14 agosto 1920). l’J 

La questione «della identità patologica tra 
herpes zoster e varicella è ritornata in discus¬ 
sione. Benché sia molto improbabile che fra 
le due affezioni, che sono state sempre consi¬ 
derate come due entità cliniche ben distinte, 
vi siano delle relazioni, tuttavia è molto inte¬ 
ressante lo studio delle osservazioni che hanno i 
indotto a sospettare che Therpes zoster e la 
varicella siano la medesima malattia. 

Bokay nel 1892 riferì di avere osservato nove 
casi di varicella che si erano manifestati da 
8 a 20 giorni dopo che nella stessa famiglia o 
nello stesso ospedale si erano avuti casi di 
herpes zoster, e ciò mentre pareva impossibile 
che il contagio della varicèlla potesse avere 
altra origine. Più recentemente sono state fatte 
da altri numerose osservazioni analoghe ed è 
stato sopra tutto Le Feuvre che ha sostenuto 
con calore la identità delle due affezioni. 

Innanzi tutto bisogna osservare che nelle 
osservazioni che hanno condotto a tale ipotesi, 
si sono potuti verificare errori di diagnosi in 
rapporto sopra tutto alla irregolarità di distri¬ 
buzione delle pustole nella varicella. Conviene 
anche considerare che la interpretazione su 
detta può essere stata suggerita dalla irrego¬ 
larità dell’eruzione della varicella, la quale 
può essere influenzata da fattori esterni. £ 
ben noto che nel vainolo la concentrazione del¬ 
la eruzione può essere determinata ‘da pressio¬ 
ni locali o irritazione di alcune parti del cor¬ 
po, e che talora le pustole si manifestano più 
numerose in punti dove ordinariamente si pro¬ 
ducono più scarsamente. Così si ha maggior 
numero di pustole in parti dove all’inizio della 
malattia si è applicato un vescicante, sui punti 
della pelle dove esercitano pressione i colletti, ., 
le giarrettiere ed i legacci in genere. Anche 
nella verioalla la distribuzione delle pustole 
può essere influenzata da cause analoghe. E 
Hamburger ha supposto che alcuni dei casi di i 
herpeS zoster, che furono seguiti da altri casi 
d: varicella, siano stati in effetti essi stessi casi 1 
di varicella, nei quali la peculiare distribuzione | 
delle pustole sia stata determinata da pressione 
o frizione esercitata dal busto. Analogamente 
si può constatare che in alcuni ragazzi le pusto¬ 
le della varicella si producono nelle parti co¬ 
perte da fasce o bende. Kerr ha osservato che 
ir un ragazzo nel quale, durante il periodo di t 
incubazione della varicella, si produsse una 
frattura dellarlavicola, le pustole erano tre o 
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quattro v-olte più numerose alla spalla, al 
braccio ed ai. collo, ossia nei punti coperti dal 
bendaggio. In un alitino caso, una giovanotta, 
le pustole, mentre avevano una discreta diffu¬ 
sione al tronco, erano invece numerosissime 
alla faccia tanto da far pensare al vaiuolo; que¬ 
sta predilezione topografica si spiegava col fatto 
che la inferma aveva per qualche tempo giuoca- 
to el sole, la irritazione dei raggi solari aveva 
determinata la localizzazione della eruzione. In 
un altro paziente, nel quale la varicella si ma¬ 
nifestò qualche giorno dopo la scomparsa di 
un esantema scarlattinoso, le pustole sd mani¬ 
festarono numerosissime sul tronco e sugli , 
k arti, dove l’esame era stato più intenso, e non 
se ne manifestarono elle pochissime alla fac¬ 
cia, ossia nella parte risparmiata dall’esan¬ 
tema scarlattinoso. In nessuno di questi casi 
però l’eruzione aveva una distribuzione ana 
Ioga a quella delTherpes. 

Comunque i fatti riferiti dai sostenitori della 
identità sono abbastanza interessanti. 

Come si è detto, fu Le Feuvre che sostenne 
con maggiore insistenza la identità fra heipes 
zoster e varicella. Egli nel 1917 raccolse ben 
50 casi nei quali l’herpes precedette, seguì o 
era coesistente con la varicella. 

I casi del primo gruppo furono più nume¬ 
rosi. Sui 50 casi di Le Feuvre 40 volte a casi 
di herpes zoster, di solito in persone dèlia me¬ 
desima famiglia, seguirono nei limiti del pe¬ 
riodo di incubazione casi di varicella. Due casi 
analoghi furono successivamente osservati da 
Orauston Low, quattro da Taylor, altri da 
Cbarpentier, Diiigwall, Wilson ed infine quat¬ 
tro da Kerr stesso. 

I casi nei quali l’heipes seguì alla varicella 
furono soltanto cinque, e dopo quelli segnalati 
da Le Feuvre non ne sono stati più registrati. 

I casi nei quali nello stesso individuo si ma¬ 
nifestarono contemporaneamente le due ma¬ 
lattie furono soltanto quattro. A questi biso¬ 
gna aggiungere quei casi nei quali in individui 
della stessa .famiglia in alcuni si ebbero ma¬ 
nifestazioni erpetiche, mentre in altri contem 
poraneamente si ebbe la varicella. Casi di tal 
genere sono stati riferiti da Crauston Low, da 
Oakes e da Gray. 

È interessante anche notare che talvolta 
l’herpe 9 zoster assume carattere epidemico. E- 
pidernie di zoster sono state rilevate nel 1917 
da Heim in Ungheria. 

Crauston Low sostiene che l’herpes sia una • 
infezione locale, mentre la varicella, una in¬ 
fezione generale; nei casi misti il virus si lo¬ 
calizzerebbe dapprima ai gangli interverte¬ 
brali e poi invaderebbe la circolazione. 


Ma la identità del virus resta ancora a di¬ 
mostrare. Una tale ipotesi è contrastata da 
molti fatti clinici ed epidemiologici. Giova 
ricordare la circostanza che l’una infezione non 
immunizza verso l'altra; i casi nei quali in¬ 
dividui hanno avuto anche a breve distanza 
di tempo varicella ed herpes non sono pochi. 
D’altra parte resta ancora a dimostrare la* 
natura infettiva delTherpes. 

Allo stato dei fatti pur non potendosi sen¬ 
z’altro ripudiare La idea della identità fra le 
due affezioni, si deve riconoscere che essa non 
è ancora suffragata da fatti numericamente e 
qualitativamente sufficienti. La quistione me¬ 
rita ancora di essere studiata. ài. 

CHIRURGIA. 

Sull’ipertrofia della prostata. 

(Dott. Willi Hirt. Beri. Woch. t n. 14). 

Il più completo lavoro riassuntivo sulla iper¬ 
trofìa della prostata è — dice l’A. — quello da 
me compilato nel 1910. Durante il periodo della 
guerra, malgrado le difficoltà della diffusione 
della letteratura straniera, si sono avuti nuovi 

copiosi studi sull’argomento. 

Riguardo all’etiologia, da allora stanno di 
fronte quattro teorie : l’infiammatoria, la neo¬ 
plastica, l’arteriosclerotica e la funzionale. 
Secondo il Pietze, negli ultimi tempi l’iper¬ 
trofìa consisterebbe nella proliferazione di no¬ 
duli epiteliali isolati, aventi l’aspetto di ade¬ 
nomi, i quali sotto l’azione della funzione ge¬ 
nitale acquistano maggior volume; sarebbe 
quindi una combinazione della teoria neo¬ 
plastica e di quella funzionale. Dal punto di 
vista dell’anatomia patologica, la prostata 
dalla nascita fino al 20° anno aumenta piu del 
doppio il suo volume; dopo i 60 anni, nel 56 % 
dei casi, si trovano delle variazioni dalla 

struttura normale. 

Un gran numero di osservatori, da Motz a 
Margaux, sono concordi nel Ritenere che una 
vera e propria ipertrofia della prostata non 
esiste mai: l’aumento di volume talvolta enor¬ 
me si riscontra non nelle glandole anterioii, 
ma solo in quelle neriuretrali, che stanno al 
collo della vescica. Queste glandole son divise 
dalla vera prostata dallo sfintere intraprosta- 
tico. La prostata invece si riduce di volume 
nella vecchiaia, come tutte le altre glandole 
normali, e le glandole. periuretrali per com¬ 
penso proliferano. Vogliamo qui accennare al¬ 
la degenerazione carcinomatosa delle glandole, 
che è inoperabile e di cattiva prognosi. 

La diagnosi, in generale, non è diffìcile. Ta¬ 
lora è sufficiente l’esame esterno e l’mtrodu- 
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zinne del dito nel retto o rintroduzione del 
catetere; di rado ci serviamo della cistoscopia 
e quando sia veramente necessaria, giacche 
nelle grandi ipertrofìe è difficoltosa e non di 
rado pericolosa. In generale la percussione e 
la palpazione danno un concetto abbastanza 
chiaro sullo stato della vescica e però è con¬ 
sigliabile di evitare l’uso del catetere (quando 
si tratti solamente della diagnosi), il quale, a 
vescica piena, può avere delie 'gravi 'conse¬ 
guenze, emorragie, cistite, pielite ed accidenti 
generali. 

La difficoltà maggiore è nella terapia. La 
terapia generale sintomatica non è differente 
da quella finora usata ed è già nota. Prima 
di ogni altra è da accennare alla cura dei 
raggi. Saki specialmente nei cani e nei por¬ 
cellini d'india ha osservato processi atrofici 
nella prostata con l’uso dei raggi Rontgen, 
ma questi esperimenti hanno poco valore-. Di 
maggiore importanza sono gli esperimenti di 
Wilms, il quale ha agito con i raggi Rontgen 
direttamente sulla prostata, ottenendo in mol¬ 
ti casi, buoni risultati, più che per la ridu¬ 
zione del volume, per il processo infiammato¬ 
rio stesso della prostata. Tappeiner ha avuto 
favorevoli risultati mediante i raggi diretti sui 
testicoli e .Tacobsolm ha trovato molto utile il 
inesotorio introdotto neH’intestinOu 

Della vasectomia non si tiene più alcun con¬ 
to. Accenniamo solamente alle esperienze di 
Goldschmidt. sull’illuminazione dell’uretra po¬ 
steriore e sull’incisione galvano caustica nella 
prostata, che avrebbe dato buoni risultati. 

Di fronte a questi trattamenti incruenti 
stanno le operazioni chirurgiche, le quali han¬ 
no un’importanza di gran lunga maggiore. 

Della cistopessia del Goldmann molto tempo 
fa proposta non se ne parla più. 

Come operazione di urgenza è molto usala 
l’apertura della vescica, sia per punzione sia 
per mezzo del taglio ed applicazione di un 
catetere mantenendo permanentemente o tem¬ 
poraneamente aperta la fistola. Questo atto 
operativo di scelta nell’ipeitrofìa prostatica ha 
in Rovsing il più caldo partigiano. Certamente 
una fìstola vescicale intorno al catetere dalla 
(piale non scorre affatto orina e nella quale 
il catetere viene cambiato ogni 4 o 6 settimane 
è ottima cosa teoricamente; ma presenta nella 
pratica grandi inconvenienti : raramente la fì¬ 
stola rimane asciutta, si vanno spesso forman¬ 
do dopo pochi giorni delle concrezioni intorno 
al catetere e soigono negli ammalati dolori 
violentissimi, insopportabili nel pene e nel 
glande. 

Un altro processo, raccomandato da Siter e 


Bayer, 'Consiste nella dilatazione' dell’uretra 
posteriore dall’alto taglio vescicole. 

Prima di trattare della prostatectomia, vo¬ 
gliamo accennare ai dati presentati da Squier, 
secondo i quali la mortalità dei prostatici non 
operati è del 50 %. Noi abbiamo riscontrato 
sul 56 prostatici non operati 18 casi di morte, 
il 35 %, dovuti a cachessia, a sepsi, intossica¬ 
zione urinaria, uremia per pielite e pielone- 
frite. Tali statistiche stanno a dimostrare la 
gravità dell’ipertrofìa prostatica. Quale è la 
condotta da seguire in presenza di un simile 
caso di ipertrofìa prostatica? Il cateterismo è 
senza dubbio pericolosissimo, malgrado la più 
scrupolosa asepsi, tanto che lo stesso Squier 
afferma che i prostatici non cateterizzati vivo¬ 
no 5 anni di più di quelli cateterizzati. 

Le due operazioni di maggiore importanza 
sono lai prostatectomia soprapubica e quella 
perineale. Riguardo alla scelta è viva ancora 
la discussione; secondo noi la decisione deve 
essei e data dalla varietà delle alterazioni pro- 
statiche, dando la preferenza al m, suprabu- 
bico quando si tratti di ipertrofìa alta, mobile, 
ì iconosciuta alla cistoscopla, od invece al m. 
perineale quando il tumore, prostatico è rico¬ 
noscibile sullo sfintere anale, dal retto e legato 
forse a ( dei tumori grossi emorroidali. Scegliere 
quindi il metodo da seguire caso per caso. Se¬ 
condo la nostra esperienza il metodo perineale 
dà una mortalità minore (circa l‘8 %, mentre 
il saprapubico circa il 17 %). Il metodo peri¬ 
neale dà frequentemente luogo ad incontinenza 
ed impotenza, mentre Borchgrewingk e Lich- 
tenstem dimostrano che il metodo soprabubico 
non lede in alcun modo l’attività genitale. Con¬ 
seguenze del metodo perineale sono le fistole 
vescino-rettali od uretro-rettali, che possono 
dar luogo alla fo ito azione dei calcoli. 

Sono rarissime col metodo soprapubico le le¬ 
sioni del rotto. 

Linartz ha costruito un istrumento a forma 
di cava-tappo per perforare e tirare in alto la 
prostata, Pflauwer passa sotto la prostata un 
catetere Nelaton allo stesso scopo. Io non mi 
son mai valso di questi mezzi; col dito in po¬ 
sizione orizzontale penetro nella capsula pro¬ 
statica e sollevo e fìsso la prostata stessa con¬ 
tro la sinfisi, che offre un ottimo punto di re¬ 
sistenza, evitando così qualsiasi lesione ret¬ 
tale. Non vi ha dubbio che la prostatectomia 
è sempre un gravissimo atto operativo come 
risulta dalla sua mortalità, che è però varia 
secondo gli autori : il 7,3 % secondo Borchgre- 
wnigk e Coeven, il 18 % secondo Rovsing, il 
32 % secondo Dubs. In vista della emorragia 
Carper Borchgrewingk cd altri raccomandano 
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le soluzioni di novocaina-adrenalina, come an¬ 
che le. irrigazioni calde nella cavità della fe¬ 
rita o la compressione vasale mediante la spa¬ 
tola di Wilms. 

Per assicurarne lo scolo nel metodo sopra- 
pubico Carper raccomanda il drenaggio. 

Importantissima è la questione della nar¬ 
cosi, che in generale si vuole evitare, sosti¬ 
tuendola con la anestesia lombare o locale. 
Noi adoperiamo la anestesia lombare, senza 
aver mai finora constatato incidenti spiacevoli. 
Carper preferisce l’anestesia parasacrale alla 
Braun con la novocaina, Allan e Forster usa¬ 
no l’anestesia locale, Hustler quella combi¬ 
nata lombare e locale. 

Riguardo alla preparazione bisogna ricor¬ 
darsi di non operar mai un prostatico senza 
un precedente esame della funzione renale. Se¬ 
condo la mia pratica il metodo più semplice 
è quello della iniezione sottocutanea di indaco- 
carminio, 10 cmc. nei glutei, dopo pochi mi¬ 
nuti introduzione del catetere e svuotamento 
della vescica. Si lascia il catetere a posto, e 
si aspetta finché non avviene la colorazione 
bleu dell’urina che gocciola, ciò che sta a di¬ 
mostrare il buon funzionamento del rene. Il 
peso specifico non dev'essere inferiore a 1060. 
Per sostenere le forze del cuore si somministri 
per. qualche giorno prima la digitale. Per di¬ 
minuire i pericoli della prostatectomia si suole 
eseguir l’operazione in due tempi, però in 
Germania questo metodo è poco usato. 

Riguardo al trattamento post-operatorio (la 
soprapubica, p. es.) bisogna tamponare? Met¬ 
tere il catere a permanenza? Noi non consi¬ 
gliamo il catetere a permanenza dopo l’opera¬ 
zione, preferendo di tamponare la cavità. Nel 
metodo perineale tamponiamo egualmente in¬ 
troducendo un drenaggio nella vesciqa da ri¬ 
muovere dopo 10 o 14 giorni. Altri metodi, ai 
quali vogliamo in fine accennare, sono il peri¬ 
neale (Wilms) nel quale il' taglio cade non nel 
mezzo, ma lateralmente a sinistra; quello che 
si esegue in America (Beifìeld) e raccomandato 
da Pretorias, mediante il quale sii utilizza la 
via naturale del canale uretrale dilatato; il 
metodo di Voelker, per cui il taglio cade a si¬ 
nistra del saoro, parallelo alla linea mediana, 
si fa la resezione, se occorre,' del coccige, si 
mette da parte e si solleva in alto di retto, libe¬ 
rando così la prostata e le vescichette semi¬ 
nali. De Chiara. 

Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra: pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 


SEMEIOTICA. 

V 

I , • t " * | 

Sulla produzione del nistagmo 
di origine rotatoria negli individui normali. 

(L. Bard. Reme Neurologique, 1919, pag\ 177). 

I - ‘ 

Il nistagmo provocato dalla rotazione di una 
sedia rotante è di uso corrente dagli otologi e- 
dai neuropatologi; ma se i risultati non sono 
stati quali si doveva attendere, ciò dipese dal 
fatto che i reperti sono stati interpretati sulla 
base di una concezione inesatta del funziona¬ 
mento proprio di ciascun labirinto e senza tener 
conto deU’aziione che hanno i centri nervosi 
nella produzione del nistagmo. 

Si sa che un individuo posto su di una sedia 
rotante presenta, durante la rotazione, un 
nistagmo primario le cui scosse brusche av 
vengono nel tempo stesso delia rotazione, men¬ 
tre al inde airresto della sedia si produce un 
post-nistagmo di senso contrario. Descritta la 
consueta tecnica usata in questa ricerca, l’A. 
osseina, che vi si deve apportare una prima 
moaifìicazione essenziale e cioè di sostituire al¬ 
l’osservazione del post-nistagmo fugace l’os- 
servazione del nistagmo primario, legato alla 
rotazione stessa, che appare sin dal suo inizio 
e perdura per tutta la sua corsa. Un secondo 
difetto del metodo classico si è che esso non 
permette l’esplorazione separata e indipendente 
dei tre tipi morfologici del nistagmo, l’oriz¬ 
zontale, il verticale e il rotatorio. È ben vero 
che, nella stazione seduta, le inclinazioni for¬ 
zate della testa del paziente, in opposizione 
con lo stare eretto e normale di questa, per¬ 
mettono di provocare la comparsa del tipo ver¬ 
ticale o rotatorio a lato dei tipo orizzontale; 
ma in tal guisa i vari tlipi si sovrappongono e 
si mescolano in proporzioni diverse e non si 
ottengono che dei risultati complessi e poco 
utilizzabili. 

La modificazione necessaria per far scompa 
rire questo secondo difetto è di ricercare cia¬ 
scuno dei tipi in una stazione differente, spe¬ 
cialmente appropriata ad ognuno di essi; basta 
a ciò disporre, in luogo di una semplice sedia 
rotante, di un piano girante sul quale è dispo¬ 
sta una poltrona suscettibile di trasformarsi 
a volontà in un letto orizzontale. La stazione 
seduta, col capo in posizione naturale, convie¬ 
ne al nistagmo orizzontale; il decubito sul dor¬ 
so, con il capo sul piano, conviene al nistagmo 
rotatorio; la stazione sdraiata di lato al ni¬ 
stagmo verticale. 

G. B ilancioni. 
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Condizioni e meccanismo di produzione del 
nistagmo artificiale di tipo rotatorio e di 
tipo verticale. 

(L. Baro, Annales de Médecine , 1919). 

Il termine di nistagmo verticale è ben chia¬ 
ro; esso designa il nistagmo costituito da scos¬ 
se di direzione verticale e si produce quando 
lo sguardo è diretto verticalmente. Se si trat¬ 
ta di un nistagmo patologico spontaneo, si pro¬ 
duce indifferentemente quando lo sguardo è 
diretto verso l’alto, sia quando è diretto in bas¬ 
so; nel primo caso la scossa brusca si dirige 
dal basso in alto e. la lenta dall'alto in basso; 
nel secondo hanno direzione inversa. Questo 
nistagmo obbedisce dunque — come l'orizzon¬ 
tale — alla regola generale che le scosse bru¬ 
sche affettano lo stesso senso della direzione 
dello sguardo che le provoca, mentre le lente 
tendono a riportare i globi oculari alla loro 
posizione mediana di equilibrio. 

Il termine di nistagmo rotatorio si presta a 
confusione, poiché si usai tal voce sia per desi¬ 
gnare il tipo rotatorio di movimento dei globi 
oculari e la direzione delle loro scosse, sia per 
indicare soltanto che il nistagmo è provocato 
da un movimento rotatorio del soggetto (sedia 
girante), qualunque sia di tipo morfologico del 
nistagmo stesso. 

Nei casi di nistagmo patologico, come nella 
sclerosi a placche, si possono trovare sullo 
stesso malato i tre tipi di nistagmo, ma con 
frequenza ineguale; l’orizzontale è il più fre¬ 
quente, il solo presso che costante, mentre gli 
altri due, che non esistono quasi mai isolati, 
lo accompagnano quasi sempre; il verticale 
sarebbe più frequente del rotatorio. 

11 nistagmo verticale è provocato dalla di¬ 
rezione verticale dello sguardo, in alto e in 
basso, nelle due direzioni quando è di origine 
patologica, in una sola quando è d’origine ar¬ 
tificiale. Può essere necessario di designarlo, 
come quello orizzontale, non solo per la dire¬ 
zione dello sguardo che lo provoca, ma anche 
per quella del senso delle scosse brusche, ben¬ 
ché, di regola, queste due direzioni siano i- 
dentiche, poiché esistono dei casi patologici nei 
quali può aversi un nistagmo invertito. 

TI nistagmo di tipo rotatorio è provocato ta¬ 
lora dalla semplice fissazione laterale dello 
sguardo, ma ancor meglio dalle direzioni late¬ 
rali oblique in basso, cioè dalle (fissazioni in 
basso e a sinistra, o in basso e a destra, se¬ 
condo i casi; qualunque sia il lato, allorché il 
nistagmo è di origine patologica spontanea, 
da un sol lato quando è di origine artificiale. 
Come per le due altre forme, il senso delle 


scosse rapide e lente muta col senso laterale 
della fissazione; e per evitare equivoci nel defi¬ 
nire la natura del nistagmo è bene indicare 
con un segno convenzionale il senso delle scos¬ 
se brusche, al pari delle lancette di un orolo¬ 
gio, a seconda che indichi un movimento di ro¬ 
tazione di senso diretto o di senso inverso. 

I tre modi di. eccitamento artificiale del labi¬ 
rinto — la rotazione passiva, le irrigazioni ter¬ 
miche dell’orecchio, la corrente voltaica appli¬ 
cata ai labirinti — provocano egualmente il 
nistagmo orizzontale nei normali; non è lo 
stesso dei nistagmo verticale e iota torio, poi¬ 
ché lo stimolo termico è incapace di provocare 
questi Urlimi e l’eccitamento voltaico non pro¬ 
voca che il tipo orizzontale e il rotatorio. Lo 
stimolo termico non provoca che l’orizzontale, 
poiché le variazioni di temperatura date dalle 
irrigazioni non raggiungono d’ordinario che 
il canale semicircolare orizzontale, la cui am¬ 
polla è la più vicina alla cassa timpanica. 

La posizione del capo è indifferente, perchè 
le correnti endolinfatiche, che eccitano le cre¬ 
ste acustiche, dipendono dai rapporti anato¬ 
mici dei canali e delle pareti della cassa, rap¬ 
porti che non si modificano con i mutamenti 
di posizione della testa. 

L’eccitazione voltaica, all'opposto dello sti¬ 
molo termico, interessa i canali verticali come 
pure l'orizzontale, almeno quando si tratta di 
applicazioni trasversali o uni temporali, come 
dimostra l’inclinazione della testa, che dipen¬ 
de evidentemente dai canali verticali. 

L’eccdtazione voltaica del labirinto, essendo 
dello stesso segno dei due ‘canali verticali, pro¬ 
duce delle inclinazioni unicamente, e così pure 
non provoca che il nistagmo rotatorio, escluso 
quello verticale, poiché il nistagmo verticale è 
una risposta riflessa a una inclinazione antero- 
posteriore, il nistagmo rotatorio una eguale ri¬ 
sposta a un’inclinazione laterale: e per que¬ 
sto l’uno e l’altro raggiungono il loro massimo 
di s e insiti li tà e di nettezza quando la rotazio¬ 
ne che li provoca si fa nel piano mediano 
corrispondente. 

Qualunque sia il gruppo di canali in que¬ 
stione, il loro stimolo artificiale provoca il ni¬ 
stagmo per il tramite di un duplice riflesso, 
cerebrale e cerebellare. L unica differenza fra 
i tre tipi di nistagmo si è che l’azione dello 
stimolo cade, per ciascuno di essi, su di una 
regione differente dei centri girativi e dei cen¬ 
tri' oculomotori. Per il nistagmo orizzontaie 
la regione influenzata è, nel centro oculomo- 
tore quella che comanda i movimenti coniu¬ 
gati di lateralità degli occhi, nel centro pra¬ 
tivo quella che percepisce i movimenti di rota- 
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zione elei corpo attorno al suo asse longitudi¬ 
nale; pe>r il nistagmo verticale la regione in¬ 
fluenzata è, nel centro oculomotore quella che 
comanda i movimenti coniugati di elevazione 
o di abbassamento' degli occhi, e, nel centro 
girativo, quella che percepisce le inclinazioni 
unterò-poster Lori, i mutamenti in avanti o in 
dietro; per il nistagmo rotatorio la regione in¬ 
fluenzata è, nel centro oculomotore, quella che 
comanda i movimenti coniugati di rotazione 
degli occhi, e, nel centro girativo, quella che 

percepisce le inclinazioni laterali. 

- • ; ' \ G. Bilancioni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, COMMESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica del 28 maggio 1920. 

Prof. Vittorio Putti, presidente. 

La reazione sudorale nelle 
lesioni tubercolari chirugiche durante l’elioterapia. 

Marconi V. — L'elioterapia generale e locale 
produce una sudorazione che si manifesta come 
una rugiada gemente dalle ghiandole sudorifere 
all’intorno della lesione, più intensa in vicinanza 
delle soluz. di continuo, sfumantesi alla periferia, 
mentre il resto della cute del corpo è asciutta. 
Compia re doi>o un certo numero di sedute e nei 
più vari casi : nelle ulcerazioni cutanee da le¬ 
sioni superficiali, nelle fistole ed ulcerazioni per 
carie delle ossa sia corte, sia lunghe, intorno ai 
gangli ingorgati rammolliti ed ulcerati. Nella pe¬ 
ritonite tubercolare si localizza intorno all’ombel- 
lico. In ogni caso si ottiene ad una temperatura 
inferiore a 33° C. La data della sua comparsa 
coincide con quella dei sintomi, che depongono 
per una reazione favorevole dell’organismo alla 
elioterapia, e la sua entità va in accordo col va¬ 
riare dell’ampiezza della regione malata. Scom¬ 
pare poi definitivamente con la completa restitu- 
tìo ad in legnini della regione. Tale sudorazione 
può dunque avere un valore prognostico non tra¬ 
scurabile, per cui l’O. si interessa anche di in¬ 
terpretarne il meccanismo. Presenta infine una 
serie di interessanti figure, che sono cioè le im¬ 
pronte sudorali, che ha ottenuto con un suo me¬ 
todo, che è diverso da quello dell’Aubert. 

La rappresentazione radiografica 
della valvola ileo-cecale. 

Busi A. — Dimostra il proprio metodo, che il¬ 
lustra con radiografie ed apparecchio speciale. 

Sulla forma della vescichetta seminale nell’uomo. 

Perna G. — Coi risultati delle sue ricerche sul¬ 
lo sviluppo della vescichetta seminale nell’uomo,. 
può oggi tracciare una classificazione schematica 
fondamentale della forma dell’organo, sulla qua¬ 
le non brevemente s’intrattiene, illustrando il suo 
dire con numerose figure ed impronte originali. 


Di alcuni reperti radiografici di lesioni ossee. 

Serra A. — Presenta ed illustra i reperti radio- 
grafici di un caso eli cisti ossea del femore, di 
due casi di frattura vertebrale in giovani operai 
I>er infortunio, di tre casi di- tubercolosi ossea 
del pube, con fistola alla inserzione pubica degli 
adduttori, senza complicazioni vescicali. 

Dott. G. M. Piccinini. 


Società Medica di Parma. 

Seduta del 20 maggio 1920. 

Prof. U. Gabbi, presidente. 

Tumori e pseudotumori addominali : 
errori diagnostici 7 ed insegnamenti clinici. 

Prof. Gabbi U. — L’O. dopo aver accennato alle 
difficoltà delle diagnosi dei tumori addominali sia 
nei rispetti della sede che della natura, e rieoi- 
dato gli studi di Contato, Luzzatto, Federici, Sac- 
conaghi, ed altri i quali tracciarono' segni diagno¬ 
stici che costituirono la prima spinta al capitolo 
importantissimo della semeiotica dell’addome, af¬ 
ferma che ancora oggi però nè le prove di labora¬ 
torio, nè la indagine radioscopica riescono a illu- 
milnare completamente questo campo diagnostico 
di grande difficoltà: La laparatomia esplorativa 
è ancora il mezzo diagnostico migliore nei casi dif¬ 
ficili. Ed egli più volte vi ha ricorso in numerosi 
casi di tumori addominali del pancreas, delle vie 
biliari del peritoneo che gli hanno appunto per¬ 
messo di mettere al cimento sia i nuovi segni fi¬ 
sici, sia le prove di laboratorio atte a diagnosti¬ 
carli. 

Passa poi a riferire per estenso due casi di car¬ 
cinoma della, testa del pancreas metténdo in ri¬ 
lievo i segni propri ed i segni secondari, e fra i 
propri sopratutto i turbamenti .della funzione di 
secrezione in tema ed esterna dell’organo. Rispetto 
al sintonia dolore spontaneo PO. nega che abbia 
valore: quanto al sintonia dolore provocato egli 
nega importanza al segno di JDejardin, di Lucron, 
di Calot e Devie, ma insiste su quello di Chauf- 
fard e Rinet. Se il dolore esiste si deve pensare 
che vi è calcolo o metastasi e compressione dei 
plessi nervosi. Hanno invece importanza i segni 
di mancato interveìnto della secrezione esterna : 
d’onde stea tornea, azotorrea, fibre muscolari non 
digerite e prova di Cammidge che l’O. avrebbe 
trovato costante. Considera PO. anche l'utilità 
della ricerca dei fermenti pancreatici, ma crede 
che Pitterò da ritenzione, il tumore piriforme 
della cistifellea, la congestione biliare, la steator- 
rea, il dimagramento, l’anemia, la discrasia, rap¬ 
presentino più sicuri eleménti per la diagnosi. 

Passa poi ad illustrare due casi di cancri pri¬ 
mitivi della cistifellea e si ferma a considerare 
le difficoltà diagnostiche ed i mezzi per liberar¬ 
sene. 

Accenna alla frequenza della calcolosi biliare, ai 
lobo di Rledei e pseudo-ballottamento e ne mette 
in rilievo la importanza ai fini della diagnosi. 

Illustra infine due casi di pseudotumore cistico 
che lumino mostrato un notevole interesse clinico, 
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e la cui illustrazione non può essere contenuta in 
brevi linee. Nei due casi si pensò a tumore della 
cistifellea grosso per colecistite e calcoli, ma la 
laparatomia esplorativa dimostrò invece errata 
la diagnosi. - • 

Sulla metodica per la ricerca delle emorragie occulte. 

Vercellona G. — I/O. ha esperimento to un nuo¬ 
vo metodo pioposto da Thévenon e Rolaìnd per 
la ricerca dede emorragie occulte, basato su una 
colorazione violetta assunta da soluzioni alcooli- 
clie di piramidone in presenza di materiale con¬ 
tenente emoglobina, a cui siano aggiunte alcune 
goccie di acido acetico diluito e di acqua ossige¬ 
nata. Tale metodo in esperienze preliminari con 
sostanze (acqua, orine, feci, succo gastrico) con¬ 
tenenti emoglobina in quantità nota, si è'dimo¬ 
strato meno sensibile del metodo di Wagner (ben- 
zidina) e di quello del Mayer (fenoftaleina). In 
altre esperienze su degenti dell’Istituto di patolo¬ 
gia medica e dell’Ospedale, sicuramente non af¬ 
fetti da forme gastro-intestinali, nei quali l’esa¬ 
me delle feci venne ripetuto variando la dieta 
(latte ed ova, oppure latte, ova e verdura, oppu¬ 
re dieta mista contenente carne), il metodo al pi¬ 
ramidone si è dimostrato più ricco di cause d’er¬ 
rore dei metodi alla benziolina e fenoftaleina,. 
giacché col primo è stata ottenuta qualche rea¬ 
zione debolmente positiva, quando con gli altri 
due era negativa ed il genere di malattia e la 
dieta (solo latte ed ova) rendevano certi che nelle 
feci l’emoglobina mancava. Nel corso di tali espe¬ 
rienze l’O. si è potuto convincere che una dieta 
contenente legumi e frutta cotta, escludendo car¬ 
ne e brodo, può essere ugualmente fonte di cau¬ 
sa d’errore, qualunque sia il metodo usato. In 
fine conclude ammettendo che l’esame diretto del¬ 
le feci, senza estrazione del pigmento sanguigno 
con alcool ed etere, può essere sufficiente allor¬ 
quando, con dieta di sx>lo latte ed ova, concor¬ 
dino i risultati dei due metodi alla benziolina e 
fenoftaleina. 

Il benzolo nella malaria latente. 

Pazzi A. — I/Entzelmami ha recentemente pro¬ 
posto di adoperare il benzolo allo scopo di sve¬ 
lare la malaria latente, come già fu proi>osta l’A¬ 
drenalina. 

I/O. ha voluto studiare /importanza del metodo 
sopra 20 soggetti malarici che da tempo non pre¬ 
sentavano segni di malaria manifesta. Il benzolo 
fu somministrato in piccole dosi per 5 giorni con¬ 
secutivi. I/esame del sangue con preparati a stri¬ 
scio fu fatto prima e dopo la somministrazione 
del farmaco, nel mentre si prendevano esatte mi¬ 
surazioni della temperatura ogni 4 ore, durante 
il trattamento beazolico e per i cinque giorni con¬ 
secutivi. 

I/A. ha avuti i seguenti risultati : In 15 casi, 
nei quali i preparati di sangue prima del tratta¬ 
mento benzolico erano negativi per i plasmodi, si 
sono mantenuti negativi durante le somministra¬ 
zioni del benzolo, e le temi^erature sono sempre 
state normali. 
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Nei rimanenti 5 casi Tesarne del sangue eseguito 
prima del trattamento benzolico, ha dimostrata la 
presenza dei plasmodi, per cui non era necessa¬ 
rio per la diagnosi ricorrere a manovre provoca¬ 
trici. L’O. perciò conclude che il benzolo sommi¬ 
nistrato a malarici latenti con le dosi e le moda¬ 
lità usate dalTHentszehnann non si è mostrato 
efficace quale sostanza provocatrice. 

Il potere batteriolitico dell’acqua di Salsomaggiore. 

(l a comunicazione). 

Lina Bonacorti. — L’O. afferma che l’acqua 
salso-iodica di Salsomaggiore è sterile, ed aggiun¬ 
ta al brodo insemenzato con i bacilli del gruppo 
tifo-coli, i piogeni, i saprogeni, il gonococco e il 
bacillo di Koch, fa diminuire il numero di ger¬ 
mi che si sviluppano fino ad impedirne la molti¬ 
plicazione se aggiunta in forte quantità. 

Questi stessi microrganismi, posti a contatto di¬ 
retto con acqua salso-iodica madre o diluita a 
10°, a 7°, a 5° Baumé, vengono uccisi e perdono 
il potere di un ulteriore sviluppo, in un tempo 
più o meno lungo. Il bacillo di Koch dopo due 
ore di contatto con acqua salso-iodica si mostra 
rigonfiato e inizia la degenerazione granulolitica. 
Facendo subire ai microrganismi due bagni quo¬ 
tidiani con acqua salso-iodica nelle densità usate 
a scopo terapeutico, per la durata di 15 giorni, 
mentre i bacilli del gruppo tifo-coli, i piogeni e 
i saprogeni non subiscono alterazioni, il goAococ- 
co dopo cinque giorni è distrutto e non si ripro¬ 
duce più, il bacillo di Koch inizia la granuolisi 
al secondo giorno, ed è in completa degenerazio¬ 
ne al sesto, perdendo completamente il potere di 
moltiplicarsi nei successivi trapianti. 

Valenti. 


Prof. RINALDO MARCHESINI 
docente d’istologia e di Tecnica microscopica 
nella R. Università di Roma. 

COMPENDIO DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

con prefazione del prof. Vittorio Ascoli. 

È un riassunto delle attuali cognizioni riferentesi al sangue 
normale e patologico, con -tavole sinottiche che chiariscono la 
derivazione, i rapporti, il valore dei diversi elementi del san¬ 
gue. Vi sono inoltre tracciate le varie malattie del sangue — 
le diverse forme parassitane — le proprietà dei sieri, con la 
tecnica appropriata per la ricerca di tutto ciò che si può pre¬ 
sentare di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni. 

Un piccolo vocabolario ematologico fg seguito al lavoro, con 
richiami nel -testo, che facilita il ricordo e la significazione 
dei numerosi e vari nomi dati alle cellule del sangue, nei vari 
stadi di maturazione e di alterazione patologica, facendo ri¬ 
levare la sinonimia di una stessa cellula, designata variamen¬ 
te a seconda dei vari Autori. 

Due tavole illustrative mostrano le varie forme cellulari che 
possono far parte di un reperto sanguigno e le forme di al¬ 
terazione patologica che vi si possono riscontrare. 

Quest’opera, che il chiaro Autore ha preparato esclusiva- 
mente per i nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di 
grande vantaggio sia agli studenti che ai medici pratici. 

Un volume in-16 grande, di circa 200 pagine, con 74 figure 
e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia. 

In commercio L 10. - Per gli associati al POLICLINICO 
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CASISTICA. 

Meningite asettica puriforme 
durante una blenorragia. 

Widal e i suoi allievi, da vari anni hanno 


descritto meningiti asettiche purulenti nel corso 
della sifilide dei centri nervosi, ed il cui reperto 
principale era dato dalla presenza nel liquido 
cerebrorachidiano di polinucleari integri ana¬ 
loghi a quelli del sangue: tali meningiti erano 
sempre benigne e terminavano con la guari¬ 
gione. 

Analoghe reazioni meningee furono descritte 
nel corso di otiti purulente (Rist-Massary 
Weil). • . * 

Widal e Brissaud, descrissero reazioni me¬ 
ningee violente simulanti una meningite tuber¬ 
colare o cerebro-spinale, la cui etiologia non si 
potette svelare. Un caso simile descrive Boivin 
nel Bulletin de la Société méd. des Hópit. de 
Paris, 1919, n. 35. 

I 

I ., di 25 anni, entra il 26 settembre 1919 

nell’ospedale, accusando violenta cefalea e feb¬ 
bre. Nell’anamnesi remota si riscontra una 
meningite cerebro-spinale, sofferta nel 1915/ di 
cui guarì completamente. 

Un mese prima dell’ingresso in Ospedale, con¬ 
trasse blenorragia: lo scolo uretrale è tuttora 
discreto. Poco dopo, si verifica un’orchite. Il 
giorno dopo il ricovero, la temperatura sale a 
40°,4, la cefalea è violenta, Kerndg, rigidità nu- 
cale, iperestesia, sensorio integro. 

La puntura lombare dà esito a liquido tor¬ 
bido purulento, formato da polinucleari non al¬ 
terati : assenza di germi : culture negative. 

Iniezione di siero antimeningococcico. 

L’indomani, nuova puntura e identico liquor. 
Compare lieve herpes labiale, cade la tempe¬ 
ratura. . 

II primo ottobre la cefalea, è cessata, persiste 
il Kemig, la temperatura è di 37°,5. 

Il lìquor è chiaro: nella sua formula citolo¬ 
gica si riscontrano 85 per cento di mononu¬ 
cleari, 15 per cento di polinucleari. 

Riassumendo : si tratta di un malato che du¬ 
rante una blenorragia, complicata con orchite 
è sorpreso verso il 15° giorno, da una sindrome 
ricordante la meningite cerebro-spinale, ed in 
cui la guarigione senza relitti è stata rapida. 

L’etiologia è chiara, causa ne è l’uretrite 
gonococcica, e poiché si sa delle affinità biolo¬ 
giche del meningococco e del gonococco, è pos¬ 
sibile che nel caso in esame, la precedente me¬ 
ningite cerebro-spinale abbia sensibilizzato le 
meningi verso le tossine gonococciche. 

Monteleone. 


Le setticemie gonococciche. 

Ogni infezione con manifestazioni setticemi¬ 
che, la cui etiologia rimanga sconosciuta, deve 
essere verosimilmente Estapé: Relazione al 
III Congresso dei medici di lingua catalana — 
«Rivista Espanda de medicina y cirurgia», 
n. 14, pag. 445) ritenuta una gjonococcemia. 

La setticemia gonococcica, entità nosologica 
ben determinata, clinicamente non presenta 
sintomi esatti e l’unico criterio diagnostico po¬ 
sitivo, è dato da im’emocultura eseguita con 
esattezza, nei “casi dubbi, ricordandosi di esa¬ 
minare le proprietà fermentative del microbo 
che, si sa, vira in rosso una soluzione di glu¬ 
cosio, mentre non modifica queille di levulosio 
e maltosio. 

Le setticemie gonococciche pure nei casi gra¬ 
vi, si complicano con fatti a carico dei polmoni, 
pleure, dei reni, del sistema nervoso e sovratut- 
to con fatti a carico dell’endocandio. 

Le setticemie localizzate iniziano con sintomi 

% 

generali, che sogliono retrocedere quando ap¬ 
paiono le manifestazioni locali in prevalenza 
articolari, secondariamente periostee, sinovia- 
li, oculari, nervose, eoe. 

Risultati sicuri possono nella terapia di tali 
setticemie, dar soltanto i vaccini % i mezzi fisici; 
vaccini autogeni ed eterogeni, questi utili per¬ 
chè sempre pronti quindi di rapida utilizzazio¬ 
ne. Nel caso che i vaccini eterogeni falliscano^ 
bisognerà ricorrere ai ; vaccini autogeni e poi\ 
ai misti o polivalenti nel caso si sospetti una 
associazione microbica. 

La dose iniziale di microbi uccisi, è di 20-25 
milioni: nelle successive e tenendo conto della 
reazione, si raggiungeranno' i 300-400 milioni 
di microbi. 

• Monteleone. 

TERAPIA. 

Cura delle emorragie dovuta a placenta previa. 

A partire da Ambrogio Pareo, molto si è di¬ 
scusso sulla questione delle emorragie per in¬ 
serzione bassa della placenta; ma bisogna con¬ 
cludere che tutti 1 metodi recenti, a. .parte quello 
di Simpson, non sono che varianti degli antichi 
e che tutti hanno per scopo o 

il parto rapido : dilatazione manuale (Bonnai- 
re) o istrumentale (Bossi) — cesarea; 

o la liberazione delle membrane : àmpia la¬ 
cerazione (Pinard); 

o la compressione • tamponamento (Tarnier) 
pallone (Champetier) Braxton-Hichs. 
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Per semplificarne lo studio Bourret (Gazette 
des Hópiiauy, 1920, n. 12) distingue: 

l u emorragie durante la gravidanza; 

2° emorragie durante il travaglio; 

3° emorragie durante l'espulsione. 

1° Durante la gravidanza: è specialmente 
frequente l’emorragia nella seconda metà. 

Il principio che deve guidarci nella cura di 
tali emorragie deve essere quello di subordinare 
il trattamento alla gravità non a 11’abbondanza 
dell’emorragia, basandosi, non sulla quantità 
di sangue perduto, ma sulla ripetizione cleU’e- 
morragia, sullo stato generale e specie sul 
polso. 

Se si tratta quindi di una prima emorragia 
senza risentimento dello stato generale, riposo 
assoluto, sorvegliato , ossia: letto, ricerca conti¬ 
nua della frequenza del polso, non. iniezioni; 
passati così quattro, cinque giorni, si farà al¬ 
zare il malato avvertendolo delia possibilità del 
ritorno dell’emorragia e quindi della necessità 
di evitare ogni strapazzo e di aver sempre a 
disposizione materiali e personale per un 
immediato intervento. Se si tratta di una se¬ 
conda o terza emorragia, o di ,una emorragia 
con compromissione dello stato generale, o di 
unaj emorragia persistente o abbondante, oc¬ 
corre : 

a) Lottare contro l'anemia : evitare i movi¬ 
menti bruschi del malato, riscaldarlo, iniettar¬ 
gli soluzione fisiologica calda, anche per via 
intravenosa, se l’anemia è marcata, e magari 
ricorrere alle trasfusioni sanguigne. 

b) Arrestare Vemormgia: 

o col tamponamento vaginale (rimedio estre¬ 
mo in quanto facilita le infezioni); 

o con l'ampia dilacerazione delle membrane 
— processo facile ideato da Puzos e modificato 
da Pinard. Dopo esserci assicurati di una pre¬ 
sentazione longitudinale perforiamo le mem¬ 
brane con l’estremo di una branca di pinza 
d'Hégair, poi, penetrati col dito ne! boriti zio, la¬ 
cerare largamente le membrane. La manovra, 
difficile nelle primipare, deve esser qui prece¬ 
duta da una dilatazione, ed in ogni modo, 
sempre in perfetta asepsi: questo nelle pla¬ 
cente laterali. 

Nelle placente previe centrali, tale manovra 
non basta ed alla perforazione bisogna far se¬ 
guire il processo di Braxton-Hiehs o l’apposi¬ 
zione di un palloncino per frenare l’emorragia. 

Se l’emorragia non si arresta, o se, cessata, 
riprende, se si constatano segni di sofferenza 
fetale,. occorre affrettare il parto ed evacuare 
rapidamente l’utero : 

con una cesarea addominale o vaginale; 

con dilatazione strumentale per mezzo del di¬ 
latatore di Bossi; , 

mn dilatazione mannaie con la tecnica di 


Bonnaire utile presso le multipare o in casi 
nei quali il travaglio data da vario tempo; 

con pallone di Champetier; 

con il metodo di Braxton-Hiehs, metodo que¬ 
sto cui il più sovente ricorriamo poiché non 
sempre abbiamo materiali speciali a disposi- 
. zione. Non vi è bisogno di anestesia : ' una 
mano, in genere, destra, viene dolcemente 
introdotta in vagina: due dita, od uno solo, 
penetrano attraverso il collo e le membrane 
aperte neili’intermo dieh’uovo, il piede corri¬ 
spondente all’anca anteriore è afferrato e ab¬ 
bassato: talora occorre far precedere la ver¬ 
sione per manovre esterne. 

Sotto l’influenza dell’eccitazione determinata 
dall’abbassamento cervicale del membro infe¬ 
riore presto appaiono le contrazioni uterine, 
che bastano a mantenere il tamponamento rea¬ 
lizzato dalle parti fetali. 

Rinunziare, dopo l’abbassamento del piede, 
ad ogni manovra attiva, sempre dannosa, e non 
intervenire che per allacciare il cordone, od 
abbassare le braccia se sono rialz-at-e, o la ma¬ 
novra di Mauriceau per estrarre la testa in 
ultimo. 

2° Durante il travaglio. Qui i metodi di cura 
sono identici ai precedenti ma, è evidente, molto 
più facili a realizzare in quanto il collo è in 
via di dilatazione. 

Il parto metodicamente rapido di Bonnaire 
che ha per scopo di vuotare rapidamente l’ute¬ 
ro con la dilatazione digitale o manuale, trova 
qui la piu grande applicazione in presenza di 
una multipara dal collo fortemente dilatato. 

3° Espulso il feto con facilità, tende a ripro¬ 
dursi l’emorragia, onde l’indicazione di rapida 
evacuazione placentare manuale, tanto più 
quanto più la placenta è inserita su pareti poco 
contrattili (segmento inferiore). 

Espulsa la placenta, se emorragie continuano 
eseguire tamponamento intrauterino, intraseg- 
mentario, intravaginale stipato, ovvero col pro¬ 
cesso di Momburg; sopprimere la circolazione 
nella parte sottombelicale del tronco, ovvero 
abbassato il colilo uterino fuori dalla vulva, 
sopprimere momentaneamente la circolazione 
delle uterine. 

Ultima risorsa di tali emorragie tardive è 
l’isterectomia. Montf.leone . 

Organoterapia ovarica. 

È nota la duplice funzione dell’ovaia di for¬ 
mare lo uova e 'M fornire all’organismo una 
secrezione interna, di cui il fattore più impor¬ 
tante è ii corpo luteo. La somministrazione di 
estratti ovarici o di corpo luteo riesce molto 
vantaggiosa nei casi di insufficienza ovarica, 
di cui la forma più tipica è quella che segue 
la doppia castrazione. 
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Va presa anzitutto un’accurata anamnesi 
della inalata, per determinare la possibile esi¬ 
stenza di malformazioni congenite di sposta¬ 
menti di organi, di disturbi mestruali, di pos¬ 
sibili sepsi post-partum o post-abortive. Con 
rasarne obbiettivo si deve cercare se esistono 
stati patologici dell’apparato genitale, che cer¬ 
tamente non cedono con la sola organoterapia 
ovarica, la quale può però essere di qualche 
utilità, come trattamento secondario. 

Nei casi in cui le ovaje sono distrutte per 
malattia, asportate per atti operativi, rese i- 
nattive sia per difetti congeniti, sia per la me¬ 
nopausa, l’estratto ovarico, a dosi di 12 cg. due 
volte al giorno, agisce come tonico, sedativo 
rervoso, e stimolante; esso favorisce altresì 
l’ulteriore sviluppo nei casi di infantilismo. 

Nelle dismenorree e nei disturbi precedenti 
la mestruazione (nausea, vomito, cefalea, ver¬ 
tigini) ‘si userà, alle stesse dosi, l’estratto di 
corpo luteo, somministrando anche qualche se¬ 
dativo gastrico. Il corpo luteo è utile anche 
nell’amenorrea e nei ritardi mestruali, unito 
con tonici e con miglioramenti nelle condizio¬ 
ni igieniche; esso è consigliabile anche nelle 
hypWmesis gravidarum (iniezioni endomu¬ 
scolali di 1-4, al massimo 12 cmc. al giorno). 

Nelle menopausa, le piccole dosi di estratto 
ovarico vanno combinate con calmanti del si 
sterna nervoso (Ph. Oginz, Am. medicine , set¬ 
tembre 1919), e così pure nel prurito, nella va- 
ginite senile, in cui si procederà anche al trat¬ 
tamento locale. 

Le controindicazioni per l’uso degli estratti 
ovarici consistono nelle condizioni infiamma¬ 
torie acute della pelvi, nelle gravidanze e nella 
ipereccitabilità sessuale. 

I. b. 

La trasfusione di sangue 
nel trattamento dell’eclampsia. 

Risulta da ricerche di DoUd e di Obata, che 
nel sangue normale, sia maschile che femmi¬ 
nile, vi è qualche sostanza, che neutralizza la 
tossina placentare. Basandosi su questi dati, 
W. Blair Bell ( British medicai Journal , 8 mag¬ 
gio h>2U), in un caso di eclampsia iniziatasi 
con le doglie e continuata nel post-partum, ha 
praticato la trasfusione di sangue. Era già 
stato fatto un tentativo di salasso, era stata 
praticata anche la fleboelisi, e la paziente si 
trovava tuttora in coma. Estratti allora 500 
cmc. di sangue dal marito della stessa paziente, 
si iniettarono nella mediana cefalica di que¬ 
sta. Il colorito del volto migliorò subito; un 
paio d’ore dopo si ebbe escrezione di piccole 
quantità di orina, contenente acetone ed il 
12 %o di albumina. Poche ore dopo la paziente 


era capace di discorrere con ragionevolezza, la 
quantità di urina andò aumentando, mentre 
l’albumina si ridusse a tracce; la convalescenza 
si svolse regolarmente. 

L’A. senza poter trarre conclusioni generali 
da questo unico caso, addita, tale metodo di 
trattamento, che può essere di qualche utilità. 

: . ' ' \ r 5. 

IGIENE. 

La disinfezione degli sputi 
e delle biancherie dei tubercolotici. 

E inutile insistere sulla necessità di distrug¬ 
gere i bacilli tubercolari degli sputi, che dai 
tubercolotici al secondo grado vengono elimi¬ 
nati in quantità enormi fino a 15-20 miliardi 
al giorno. Non sempre però nella pratica, la 
disinfezione si compie con mezzi efficaci. E. 
Arnould (Rev. d'hygiène, 1919) dà in proposito 

alenili consigli: 

Disinfezione col calore. — Il vapore acqueo 
a 100° o l’acqua bollente, che agiscano per 30 
minuti, uccidono sicuramente i bacilli; meglio 
ancora vale Ila bollitura per un quarto d ora 
in soluzione di carbonato sodico al 10%, otte¬ 
nendosi in tal modo anchp la pulizia delle spu¬ 
tacchiere. Questo metodo però, se è adatto per 
gli ospedali, sanatori e simili, non vale altret¬ 
tanto per i privati; la bollitura andrebbe fatta 
in cucina, ciò che è ripugnante ed anche pe¬ 
ricoloso, e d’altra parte essa espone al peri¬ 
colo di rottura delle sputacchiere, se esse non 
sono di metallo. La distruzione per cremazione 

delie sputacchiere, fatta con materiale combu¬ 
stibile non è agevole nelle case private, mentre 
d’altra parte il prezzo di tali sputacchiere è 
ora tutt’altro che indifferente. Non rimane che 
la disinfezio n e chimica, per la quale però i 
comuni disinfettanti hanno poco valore. L’acido 
fenico 3-5%, il sublimato (2 %o), le soluzioni 
saponose di cresolo, danno risultati incostan¬ 
ti, il liso formio è inefficace. Buoni risultati ha 
invece ottenuto VA. con una soluzione saponosa 
di formalina, che disinfetta già sputi in 15-20 
ore, è poco tossica», costa poco e non emette 
vapori irritanti. Si prepara con 8 g. di sapone 
verde (sapone di potassa), 10 g. di carbonato di 
sodio, 40 g. di formalina ed acqua sino a for¬ 
mare un litro. La miscela si mette nelle spu¬ 
tacchiere che contengono gli sputi con i quali 

si lascia in contatto per 24 ore. 

Il so ie come agente di sterilizzazione degli 

sputi, tubercolari. — Da esperienze di H. Tecon 
(paris Mèdical, 3 gennaio 1920) risulta che gli 
espettorati tubercolari, esposti al sole estivo, 
su strade montane, per un periodo, che va da 
2 a 52 ore (9 giorni consecutivi) ed inoculati poi 
in cavie hanno dato risultato positivo; in certi 
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oasi però l’infezione era assai ritardata. Invece 

• 

gli espettorati esposti al sole sulla neve bat¬ 
tuta, durante la stagione delle nevi sono stati 
.sterilizzati tutti in un tempo inferiore a 29 ore. 

Il valore del sole nella sterilizzazione degli 
sputi tubercolari nelle vie pubbliche, è quindi 
praticamente trascurabile. 

La disinfezione delle biancherie . — Fra tutta¬ 
la biancheria usata dai tubercolosi, la più in¬ 
fetta è costituita dai fazzoletti, sia che servano 
semplicemente come mezzo protettivo durante 
la tosse, isia che i tisici vi lascino gli espetto¬ 
rati, ciò che purtroppo talvolta si verifica. 
Meno infette sono le federe dei 'cuscini, meno 
ancora le .lenzuola, per poco che il tisico abbia 
riguardo; risultati negativi, per quanto riguar¬ 
da l’infezione tubercolare sperimentale, si sono 
ottenuti con i ,cenci che avevano servito ad 
asportare la (polvere elei mobili nelle camere 
di tubercolotici. Sulle biancherie i bacilli si 
mantengono vivi abbastanza a lungo (anche 26 
giorni, secondo Abba e Ronde-ili, in un angolo 
eli carne; a. di condizioni normali di luce e di 
umidità); finirono però per soggiacere agli 
agenti fìsici di distruzione. Comunque è però 
necessario provvedere quanto prima alla disin¬ 
fczione. Nei sanatori, ospedali, ecc., ciò si ot¬ 
tiene agevolmente, in quanto che la biancheria 
sporca si riceve in un recipiente di ferro smal¬ 
tato, a coperchio, da cui -si passa poi nelle 
liscivietrici, dove rimane per mezz’ora a contat¬ 
to con la lisciva bollente. Per le case, E. Ar- 
nould ( Presse Mèdie ale , io maggio 1920) consi¬ 
glia di immergere subito i piccoli oggetti di 
biancheria nella miscela saponosa di foraia¬ 
lina, più sopra citata; dopo 24 ore si può es¬ 
sere certi che la disinfezione è avvenuta. Le 
biancherie più grosse (lenzuola, ecc.), che han¬ 
no minori probabilità dà essere infette, si rac¬ 
colgono in sacchi (contandole nel momento 
stesso che vi si introducono, per evitare inutili 
rimaneggiamenti) e s’inviano alla lavanderia. 

Filippini. 

Interessante pubblicazione : 

Prof. GUIDO MENDES 

La diagnosi delle localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L'A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale. valendosi di ogni sorta di nozioni di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, immuno¬ 
logie©. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilare; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici, raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 
Un volume in-8 grande, di 116 pagine,'con una figura nel 
testo e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. 9: per gli associati al «Policlinico» sole L. 7,75 
franco di porto e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. Luigi- Pozzi - Via Sisti¬ 
na, 14 - Roma. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Su di un germe isolato nella encefalite letargica. 

Le ricerche tendenti ad accertare Ittiologia 
della encefalite letargica hanno dato risultati 
tuttora contraddittori. 

Il Wiessner fu il primo ad isolare un diplo¬ 
cocco : più recentemente Maggiora, Mantovani, 
Tombolati, Boccolari, Panini hanno ottenuto 
costantemente dalle culture del sangue degli 
infermi lo sviluppo di diplococchi che netlle 
cavie riproducevano un quadro clinico più o 
meno analogo a quello umano. Orlandi in un 
caso isolò un coccobacillo. Colombo in quattro 
casi un diplococco Gram negativo. Gabri un 
micrococco tetrageno. La maggioranza degli 
autori non ottennero culture nè dal sangue, nè 
dal liquido cefalo-rachidiano. 

Lev aditi e Harvier hanno dimostrato recente¬ 
mente che il virus dell’encefalite letargica non 
si coltiva coi mezzi usuali, che filtra facilmente 
attraverso candele e che si ottiene con succes¬ 
sivi passaggi nel coniglio un virus fìsso che 
uccide l’animale in 4-6 giorni con lesioni ana¬ 
tomiche 'Caratteristiche. 

* * 

Tron {La Riforma Medica , 1920, n. 20) in un 
caso, di encefalite letargica ha isolato con l’e¬ 
mocultura in brodo dopo 6 giorni di termo¬ 
stato a 37°, un diplococco poco resistente al 
gram che cresce con estrema difficoltà nei vari 
terreni nutritivi. 

Il germe nelle culture in brodo che appa¬ 
iono leggermente intorbidate, si dispone a ca¬ 
tena di 4-6 elementi. Scarso è lo sviluppo in 
agair ascite. Nell’agar sangue umano il germe 
cresce discretamente e dimostra un modico 
potere emolitico. Nella gelatina per infissione 
dà colonie puntiformi bianche, non fluidifi¬ 
canti: non coagula il latte, nè sviluppa gas. 

Non è patogeno per le cavie come non lo è per 
* 

il topolino. 

Tale repèrto è dall’A. avvicinato a quello 
ottenuto dal Maggiore, Mantovani, ecc., dai 
quali diversifica perchè il germe isolato dal 
Tron non è patogeno per gli animali e non è 
stato agglutinato dal siero dell’ammalato. L’A. 
esclude che tale germe possa essere l’agente 
esclusivo della malattia, ma che debba consi¬ 
derarsi come l’esponente di una associazione 
batterica così frequente nelle malattie a virus 
sconosciuto quali la scarlattina, il dermotifo, 
il vaiuolo, ecc., e di cui la recente teoria del 
Yanergia di Pirquet ce ne fornisce la plausi¬ 
bile spiegazione. 


Monteleone. 



[Anno XXVII, Fasc. 37J 


SEZIONE PRATICA 


1035 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1186) Cura dell'azoospermia pOst-blenorru- 
gica. — All’abbonato 12674: 

La deferentite blenorragica, non seguita da 
epididimite, è rara. In questi casi, perchè pos¬ 
sa aversi 1'azo oso ermi a, è necessario che il 
processo blenorragie© abbia provocato un ispes¬ 
simento fibroso tale da sopprimere il lume del 
vaso deferente ed allora non c’è molto da fare. 
In ogni modo si può tentare l’applicazione sul¬ 
la parte di una pomata jodo-jodorata. (Cfr. 
Finger: La blenorragia degli organi sessuali. 
Capitolo Epididimite - Traduzione italiana. — 
Torino, Unione Tipografìco-Editrice). 

V. Montesano. 

(1187) Cura della sic osi tricofitica. — Al dott. 
A. M., abbonato 5829: 

Oltre la depilazione che, specie nelle forme 
profonde veramente sicotiche (le quali per il 
loro aspetto ricordano quello di un fico ma¬ 
turo, onde il nome di sicosi), è indispensabile, 
si può usare con successo la pasta canforata 
(canfora polverizzata mescolata ad alcool e 
succo di limone q. b. p. f. pasta molle). 

V. Montesano. 

(1188) Conservazione delle salme — All'abbo¬ 
nato 29 22:* 

Per il trasporto in ferrovia oltre i 300 km., 
e, nei mesi dal maggio >al settembre, per di¬ 
stanze anche più brevi, è prescritta l’iniezione 
nelle pleure e nel peritoneo di almeno un litro 
di sublimato al 3 %o o di acido fenico al 5 %, 
e ravvolgimento della salma con lenzuolo ba¬ 
gnato in una di tali soluzioni. 

Per l'iniezione a scopo conservativo si può 
usaie la formalina (g. 120, in 5 kg. di acqua, 
aggiungendo 1 kg. di glicerina) o il sublimato 
corrosivo (g. 40, cloruro di sodio g. 500 allume 
g. 240, acqua kg. 4). Si pratica l’iniezione nel¬ 
la carotide allacciandola poi al di sopra e al 
di sotto dell’occhiello, e suturando la ferita. 
Gli orifìzi naturali vanno turati con cotone im¬ 
bevuto nelle stesse soluzioni, che si possono an¬ 
che iniettare nelle pleure ie nel peritoneo, r. s. 

''1189) Metodo Schiassi per la cura delle va¬ 
rici. — All’abbonato 1433: 

A pag. 313 del corrente anno troverà quanto 
chiede. r. s. 

(1190) All’abbonato n. 11839: 

1. Di solito nei « Cenni bibliografici » viene 
indicato il prezzo del libro: talvolta però esso 
manca -sul libro stesso, nè ci viene indicato 
dalla Casa editrice: ciò accade particolarmente 
quando trattasi di tesi di libera docenza, in¬ 
viata dall’autore e fuori commercio. 

2. Non ci risulta che si tengano tali corsi. 

3. L’indole del giornale non ci consente di 

rispondere. r. s. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Aon si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Weigandt: Erkennung der Geistestòrungen . 

(Diagnostica dei disturbi mentali). — Leh- 

mann, Munchen, 1920. 

Il libro del chiarissimo professore di psichia : 
tria nell’Università di Amburgo porta il mo¬ 
desto titolo di Diagnostica Psichiatrica , ma in 
realtà compendia, sf può dire, tutta la sinto¬ 
matologia delle malattie mentali : non è adu¬ 
lazione affermare che qui è « multum in 
parvo ». 

Dopo avere ragionato della catamnesi e del 
modo di studiare le varie manifestazioni della 
vita psichica e dei loro rispettivi disturbi, IVA. 
si occupa dell’esame morfologico e neurologico, 
soffermandosi ©opra quei punti, i quali hanno 
più stretti i rapporti con le malattie mentali. 
Ampiamente espone e critica con esattezza ed 
acume germanico il metodo e il valore dei 
« mental test©». Una parte notevole del libro 
è consacrata alla tecnica necessaria per i me¬ 
todi microscopici, biologici e biochimici, intrat¬ 
tenendosi anche sulla reazione della luetina, 
©coperta da Noguchi; mette nel suo giusto va¬ 
lere la reazione di Wassermann, che i Fran¬ 
cesi soltanto oggi si ostinano a chiamare, dopo 
1C anni dalla sua scoperta, col nome di Bordet- 

Wassermann. 

L’ultima parte del libro è destinata a met¬ 
tere in rilievo i sintomi capitali delle psico¬ 
patie più importanti; e propriamente dell’istero- 
epilessia, del gruppo maniaco-depressivo, delle 
malattie paranoiche, delle psicosi senili, e di 
quelle dipendenti da alterazioni del ricambio. 
Uno speciale, e veramente originale, capitolo 
è destinato alle psicosi luigene, nelle quali l’A. 
include razionalmente anche la demenza pa¬ 
ralitica. 

Il libro non solo si raccomanda per la. chia¬ 
rezza dell’esposizione e per la giusta disciplina 
delle sue parti, ma sopra tutto per il suo valore 
critico e per una copia veramente straordina¬ 
ria di figure illustrative, alcune delle quali per¬ 
fino colorate. 

G. Mingazzini. 

A. Levison : Cerebrospinal fluid in health and 

in disease. — C. V. Mosby Company, St. 

Louis, 1919. 

In questo volume, dedicato alla conoscenza 
del liquido cerebro-spinale, l’A. aggiunge il con¬ 
tributo delle proprie ricerche e della personale 
esperienza, ai risultati già ottenuti dagli altri. 

Il liquido cerebro-spinale è considerato dal 
punto di vista anatomofisiologico nell’uomo 
sano; nei riguardi dei caratteri fìsici, chimici, 
fisico-chimici, biologici. 
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Nella seconda parte sono studiate le qualità 
del liquido cerebro-spinale patologico in gene¬ 
rale; esattamente riportati i mezzi d’indagine 
moderna, seguiti dal valore clinico. 

Il comportamento del liquor sulle malattie e 
nozioni di terapia intrarachidea costituiscono 
l’argomento degli ultimi due capitoli. 

Il testo è corredato da magnifiche figure di¬ 
mostrative. ^ 

t. p. 

'Bilancioni Gugielmo: L'orecchio e il naso nel 
sistema antropometrico di Leonardo da Vinci. 
Un voi. in-8 di pag. 101 con fig. — Dott. A. 
Nardecchia editore, Roma. — Prezzo L. 15. 

«Homo mensura: ed invero per Leonardo 
l’uomo non è soltanto argomento di indagine 
anatomica o di diletto artistico, ma la sua co¬ 
noscenza ò oggetto di un’aspirazione continua 
e inappagata, in una tersa, salda caratteristi¬ 
ca unità di visione, di emozione, di sintesi. 
Quadrata, granitica unità spirituale e intellet¬ 
tuale, che fa di Leonardo un solitario nel mon¬ 
do». Così si esprime l’A., con lucida sintesi 
nelle prime pagine di questo interessante stu¬ 
dio, che esamina una .faccia deH’immenso e 
maravigli oso poliedro, che è Leonardo. Studio 
che, ben lungi dall’essere frammentario come 
verrebbe fatto di ritenerlo dal titolo, è vasto e 
complesso, ricercando le connessioni dello spe¬ 
ciale argomento, con l’arte, la scienza, la lette¬ 
ratura, dal canone di Policleto agli studi fisio¬ 
nomici del Della Porta, dalle vive descrizioni 
dantesche alle aspre terzine di Cecco d’Ascoli. 

Ne risalta così una più intima comprensione 
deH’importanza del naso e delle regioni limi¬ 
trofe per l’individualità umana, mentre, dal 
punto di vista pratico, si viene considerando il 
grave danno fìsico e morale delle mutilazioni 
del viso, in cui erroneamente si tende a vedere 
quasi esclusivamente il danno estetico. 

Il volume inaugura degnamente una colle¬ 
zione di studi di storia della scienza che ci au¬ 
guriamo''di veder orosperare e diffondersi. 

• ni. 

A. Ciampolini: La traumatologia del lavoro 
nei rapporti con la legge . — Prezzo L. 32. 
Editore M. Martini, Prato. 

I libri di infortunistica sono in-Jtalia molto 
scarsi. Finora l’unico testo di consultazione era 
costituito dal classico trattato del Borri : man¬ 
cavano libri che avessero un indirizzo pratico, 
libri d’infortunistica fatti per medici pratici. 
Questo del Ciampolini colma la lacuna. 

La ben nota competenza dell’autore ci può 
dispensare dall’esporre i pregi del volume, nel 
quale è raccolto il frutto di una larghissima 
esperienza. 
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L'opera è ben proporzionata nelle sue parti. 
Ogni argomento è trattato con chiarezza e 
completezza. Per ciascuno il Ciampolini rife¬ 
risce le opinioni degli altri, ma in ogni qui- 
stione egli porta il suo giudizio personale, la 
sua nota originale. dr. 


VARIA 

Note d’igiene... internazionale. 

Il vice borgomastro di Vienna, dott. Max 
Winter, venuto in Italia a visitare i bambini 
della sua città, trovò con grande sorpresa che 
— certo per eccesso di benevolenza e di cor¬ 
dialità — gl’italiani davano ai ragazzi più 
grandicelli, oltre il necessario in vitto, vestiti 
e divertimenti, anche il vino e le sigarette. 

In un articolo pubblicato il 4 aprile nell’Ar- 
beiter Zeitung di Vienna egli sente il bisogno 
di rassicurare le famiglie che hanno ragazzi 
in Italia, avvertendole che l’inconveniente è 
potuto avvenire « perchè così si trattano in 
Italia i ragazzi, dopo i dodici anni : essi pos¬ 
sono liberamente bere e fumare ». E soggiun¬ 
ge che ha- pregato ed ottenuto di poter sosti¬ 
tuire al vino e alle sigarette il laitte e la cioc- 
\ 

colata. 

I ragazzi si mostrarono sinceramente pen¬ 
titi di aver ceduto alle insistenze, degli ospiti 
e non volevano far sapere alle loro famiglie 
che in Italia hanno fumato e bevuto. 

II viceborgomastro di Vienna non si è con¬ 
tentato di dare ai compagni d’Italia questa le¬ 
zione sul modo di educare la prole. Nello stes¬ 
so articolo, pur tanto commosso e riboccante 
di gratitudine, ha in bella maniera prodigato 

’ agli ospiti dei piccoli viennesi una lezione di 
patriottismo. 

« È meraviglioso ciò che fanno i lavoratori 
'torinesi — egli esclama — versando dieci lire 
al mese per ì 4'K) bambini di Vienna ospitati in 
otto dei più .rinomati alberghi della riviera di 

Al assi o! 

« Ma sarebbe ottima cosa che gli operai di 
Torino decidessero domani di assoggettarsi al¬ 
lo stesso sacrificio per la salvezza di tutti i 
bambini italiani sofferenti, e persistessero nel¬ 
la rinunzia al salario di mezza giornata ogni 
mese finché vi fosse un figlio di proletario da 
strappare all’aria corrotta e al fumo della cit¬ 
tà manifatturiera, finché l’ultimo bambino to¬ 
rinese fosse condotto a godere la luce e il te¬ 
pore del sole di Alassio ». _ 

Questo richiamo ai socialisti d’Italia signi¬ 
fica: Compagni, il vostro atto di bontà ha un 
senso e un valore umano, soltanto se lo esten¬ 
derete ai bimbi d’Italia, ai vostri bimbi. 

(Dalle Otto Ore). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

La mortalità per influenza 
tra gli assicurati dell’Istituto Nazionale 

delle Assicurazioni. 

Prof. dott. I. Romanelli, 
libero docente di Patologia Medica 
presso la R. Università di Roma. 

Il numero dei contratti sinistrati per influen¬ 
za nel periodo di tempo dal 1913 al 1919 è 
stato di 3828 appartenenti a 3452 assicurati. 
Il numero totale di assicurati morti per qual¬ 
siasi causa .nello stesso periodo di tempo è 
stato 11,850 con 13,479 •contratti : si ha quindi 
una mortalità per influenza pari al 29.13 per 
cento degli assicurati morti, ed al 28.40 per 
cento dei contratti sinistrati. 

La distribuzione della mortalità per influen¬ 
za nel settennio dimostra -che il numero degli 
assicurati morti per influenza negli anni dal 
1913 al 1917 compreso, è stato minimo e che 
nel 1918 si è avuto un massimo numero di 
morti in 2886, ridqtto nel 1919 a 445. 

Probabilmente il numero dei morti per in¬ 
fluenza nel 1919 è superiore ai 445 indicati, 
giacché non è improbabile che altre denuncie 
di sinistri pervengano all’Istituto con ritardo. 


Mese in cui 
è avvenuta la morte 


1913 


1914 


1915 


Paragonando la mortalità degli assicurati 
per forme -polmonari acute (broncopolinonite, 
polmonite, eoe.), verificatasi nello stesso pe¬ 
riodo di tempo, si osserva che mentre nel qua¬ 
driennio dal 1913 al 1916 compreso il numero 
degli assicurati morti per forme polmonari 
acute è stato in media di 80; è invece aumen¬ 
tato negli anni successivi con un massimo di 
545 casi nel 1918. 

Probabilmente per parecchi casi la malattia 
polmonare acuta, causa della morte, deve es¬ 
sere .stata complicazione della influenza 


Cause di morte 1913[1914 1915 1916 1917 


1918 1919 Totale 


Forme polmonari . 88 80 74 77 118 545 114 1096 


Influenza 


17 29 12 44 19 2886 445 7452 


I I i - . * . 

Dal 1913 al 1917 la maggiore mortalità sia 
per influenza, sia per forme polmonari acute 
si è avuta nei mesi dal dicembre al marzo. 

Nel 1918 invece la mortalità ha raggiunto il 
massimo nell’ottobre. 

Nel 1919 la massima mortalità si è avuta 
nel gennaio. ^ 


1916 


1917 


1918 


1919 


Totale 


Gennaio . 
Febbraio . 
Marzo . . 

Aprile . . 

Maggio. . 
Giugno 
Luglio . . 

Agosto . . 

Settembre 
Ottobre 
Novembre 
Dicembre 


1 38 230 114 ! 264 


Totale 88 


* 

* * 


6 — 


La mortalità per forme polmonari acute ha 
colpito negli anni dal 1913 al 1919 prevalente¬ 
mente il periodo di età dal 50° anno ed oltre, 
invece nel 1917 il periodo di età maggiormente 
colpito fu quello dai 40 ai 45 anni pur mante¬ 
nendosi la mortalità alta nel periodo succes- 
‘ sivo fino a oltre i 70 anni. 

Nel 1918 la mortalità è stata più alta nel pe- 


4 22 


480 


1353 — 


574 — 

388 — 


109 

113 


99 486 
164 1364 
85 582 
112 403 


77 44 118 19 545 2886 114 445 1096 3452 

riodo di età dai 30 ai 40 anni, periodo di età 
che è stato più fortemente colpito dall’influen¬ 
za; e nel 1919 si è spostata, raggiungendo il 
massimo nel gruppo di età dal 45° al 49° anno 

di età. 

'L’influenza invece ha dato la massima mor¬ 
talità sempre nel gruppo dai 30 ai 40 anni. 

È evidente che linfluenza ha colpito special- 

mente i giovani. 


I 
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35-39 


65-69 


70-74 


Totali 


Anno 


Totali 


quali avevo tutti i dati delle misure somati¬ 
che in 5 tipi : 

Tipo I. — Tipo normale: in cui il peso è 
uguale ai centimetri dell’altezza detratto il me¬ 
tro; la. circonferenza toracica uguale alla metà 
dell’altezza e la circonferenza addominale è 
inferiore alla circonferenza toracica. Tipo che 
si può riassumere nella seguente espressione : 


denti vi siano malattie ripetibili, con anamnesi 
personale libera da malattie che possono i eci¬ 
divare o che lasciano postumi o ohe predispon¬ 
gono ad altre infermità, di buona costituzione 
e con organi integri ed a funzione normale. 

I rischi buoni si accettano, i rischi cattivi .si 
rifiutano o si accettano eventualmente a con¬ 
dizioni speciali. 

Orbene, 1001 dei contratti sinistrati per in¬ 
fluenza erano .stati classificati d^i medici. Gli 
altri fino a raggiungere la cifra di 3828 o era¬ 
no .stati assunti senza visita medica o facevano 
parte del portafoglio precostituito. 

Dei 1004 contratti erano stati classificati buo¬ 
ni 643; tra buono e mediocre 256; mediocre 105. 

Risulta perciò che i rischi sinistrati per in¬ 
fluenza sono stati in prevalenza rischi buoni* 


Tipo IL — In cui il peso è minore del nor¬ 
male di meno del 10%; la circonferenza tora¬ 
cica è minore della metà dell’altezza; la cir¬ 
conferenza addominale inferiore alla circonfe¬ 
renza toracica. 

Questo secondo tipo può riassumersi nella 
espressione seguente: 


Iipo III. — In cui il peso è minore del nor¬ 
male in misura superiore al 10%; la circon¬ 
ferenza toracica è minore della metà dell’al¬ 
tezza e la circonferenza addominale minore di 

Ho voluto ricercare se la longevità nel gen- fl ue ^ a toracica, 
tilizio avesse avuto qualche peso nel determi¬ 
nare la mortalità per influenza nei vari pe¬ 
riodi di età, ed ho trovato che nulla è adde¬ 
bitabile alla longevità di genitori, come nulla 
è addebitabile nelle malattie manifestatesi nel 
gentilizio o sofferte dall’assicurato prima dei- 
fi ingresso in assicurazione e questa conclu¬ 
sione si capisce facilmente ricordando che l’in¬ 
fluenza è una malattia infettiva. 


Tipo IV. — Il peso è maggiore del normale 
in misura inferiore al 10%; la circonferenza 
toracica è maggiore della metà dell’altezza, 
la circonferenza addominale maggiore della 
circonferenza toracica. 


Tipo V. — Il peso è maggiore del normale 
in misura superiore al 10%; la circonferenza 
toracica è maggiore della metà dell’altezza, e 


Per esaminare la costituzione ho diviso i 
1451 assicurati morti per influenza e per i 
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la circonferenza addominale maggiore della 
circonferenza toracica. 

P > — (A-100); CT > A; GAd > CT. 

Esaminando la distribuzione degli assicurati 
morti per influenza nei vari tipi di costruzione 
ho trovato che il tipo IV e V hanno dato mag¬ 


gior contributo. 

Infatti i 1454 sono così divisi : 

Tipo I — normale .98 

» II — con lieve sotto-peso . . 125 

» III — con sottopeso.96 

» IV — con lieve soprapeso . . 598 

» V — con soprapeso.537 


Da cui risulta evidente la maggiore morta¬ 
lità degli individui con sop-rapeso rispetto a 
quelli normali o con sottopeso. A prima vista 
può sembrare che gli individui con soprapeso 
superiore del 10 % (tipo V) abbiano avuto una 
minore mortalità rispetto a quelli del tipo IV 
affetti da lieve soprapeso. 

Per altro bisogna tener conto della maggiore 
severità che si adopera per l’acoettazione dei 
rischi di individui con forte soprapeso e del¬ 
l’età giovane degli assicurati. 

Una indicazione scaturisce evidente da que¬ 
sti risultati ed è quella di esaminare se, come 
sembra, le persone con soprapeso abbiano una 
minore resistenza alle malattie infettive e i 
magri invece una maggiore resistenza. 

♦ 

* * 

Solo in 122 casi non si sonò manifestate com¬ 
plicazioni a carico dei vari organi con una 
percentuale quindi del 4.02 %. 

Le complicazioni più frequenti sono state a 
carico dell’apparecchio respiratorio; si notano 
parecchi casi in cui si sono manifestate com¬ 
plicazioni a carico dell*apparecchio uropoietico. 


Complicazioni a carico 
dell’ 

N® 

desìi ass. 
morti 
per 

influenza 

Percen¬ 

tuale 

Apparecchio respiratorio. . . . 

3037 

87,98 

„ cardio-vascolare . . 

42 

1,42 

„ digerente .... 

43 

1,42 

„ uro-poietico . . . 

75 

2,17 

Sistema nervoso. 

53 

1,24 

Appar. respiratorio, cardiaco e in¬ 
testinale . 

15 

0.49 

Appar. resp. e uro-poietico . . . 

55 

1,59 

» „ e sistema nervoso . 

3 

o 

r—« 

o 

» digerente e sistema nervoso 

1 

0,03 

Appar. cardio-vascolare e uro-poie- 
tico .. 

6 

0.17 

Nessuna complicazione .... 

• 

122 

4,02 


* * 

Circa la durata della malattia, il gruppo 
maggiore è rappresentato dai casi in cui la 
malattia è durata, dai 6 ai 9 giorni; segue l’al¬ 
tro con durata dai 9 ai 15 giorni e quindi il 
terzo gruppo in cui la durata è stata dai 3 ai 
6 giorni. , 


Durata della malattia 

Numero dei casi 

Per cento 

0 = 3 

167 

5.69 

3 = 6 

635 

21.64 

o> 

II 

CO 

915 

31.18 . 

9 = 15 

842 

28.69 

§ 

II 

•o 

rH 

174 

5.93 

20 = 30 

94 

3.20 

Oltre 30 

107 

3.65 





_ 

3,934 

— 

Non precisate . . 

CO 

•—« 

— 


Mi riserbo di esaminare su più vasto mate¬ 
riale la indicazione che risulta da queste ri¬ 
cerche circa la minore resistenza dei soggetti 
con soprapeso alle malattie infettive. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8432) Aumento di stipendio - Medico interino. 
— A. F. da T. — In caso di insufficienza dello 
stipendio di cui sono attualmente provvisti e di 
• rifiuto del Comune ad aumentarlo di sua inizia¬ 
tiva, anche i medici interini possono ricorrere 
alla G. F. A. per ottenere gli aumenti che si con¬ 
cedono a tutti gli altri condottati. Il caro-viveri 
compete se si occupa un posto privo di titolare, 
per morte,, dimissioni, ecc., ecc. Esso deve decor¬ 
rere dal 1° gennaio 1919, mentre l’aumento delio 
stipendio deve decorrere dalla data della relativa 
ordinanza della G. P. A., salvo espressa disposi¬ 
zione in contrario. • , 

(8433) Lotta antimalarica - Compenso ai sanità- 
rii. — Dott. G. P. da F. — Il Ministero dell’In¬ 
terno distribuisce ogni anno una certa somma ai 
medici condotti che maggiormente nell’anno pre¬ 
cedente si distinsero nella lotta antimalarica. La 
somma è varia da un anno all’altro, ed è corri¬ 
sposta per una volta tanto nell’anno a titolo di 
incoraggiamento. Le relative proposte sono, di vol¬ 
ta in volta, fatte dall’Ufficio sanitario provinciale. 

(8435) Ricostruzione della carriera. — Dott. G. 
M. 0a C. — Riteniamo che anche a Lei, come 
impiegato comunale di concetto, competa la ri- 
costruzione della carriera disposti dalla G. P. A., 
nella misura di tanti ventesimi quanti sono i 
triennii di servizio e sulla base dello stipendio di 
lire 10,000, che attualmente riceve per la sola cura 
dei poveri. 











1040 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 37] 


(S436) Indennità caro-viveri. — Dott. T. G. M. 
(la C. — A norma delle disposizioni in vigore a 
Lei competono tre quote integrative di centesi¬ 
mi 85 al giorno, dovendosi includere la madre e 
la moglie ed escludere i primi tre figli. Con 12 
anni di età non si perde la quota integrativa. 

(8438) Infermità durante Vanno - Nuovo capi¬ 
tolato. — Dott. E. C. da M. — Per regola le gior¬ 
nate di infermità che si verificano durante l’anno 
non vanno a scomputo del mese di congedo ordi¬ 
nario. Per indurre l’Amministrazione municipale 
ad applicare il nuovo organico sarebbe bene ri¬ 
correre, con chiara esposizione delle condizioni lo¬ 
cali, al Prefetto della Provincia. 

(8439) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 
R. — Stando a quello da Lei esposto non ha di¬ 
ritto alla quota integrativa di cent. 85 giornalie¬ 
ri perchè non ha più di tre figli minorenni. 

(8440) Concorso a medico condotto. — Dott. G. 
L. da G. — Non avendo fatto domanda regolare 
per l’ammissione al concorso può ben esservi 
escluso, perchè, in caso contrario, si dannegge- 
rebbero i diritti degli altri concorrenti. 

(8442) Indennità caro-viveri. — Dott. B. A. da 
B. — L’indennità integrativa pei figli è indipen¬ 
dente dallo ammontare dello stipendio che per¬ 
cepisce. Deve, quindi, riscuotere pei figli che tie¬ 
ne non lire 100 mensili, ma lire 229.50. 

Doctor Justitia. 

Armadio farmaceutico. — Al dott. G. B. P. da P. : 

L’istituzione dell’armadio farmaceutico viene or¬ 
dinata dal Prefetto, sentito il Consiglio provin¬ 
ciale sanitario: nel caso che il Comune non ade¬ 
risce ed il Prefetto ne riconosca invece la neces¬ 
sità, questi o la Giunta provinciale amministrati¬ 
va possono provvedere d’ufficio. Il Comune asse¬ 
gna poi un congruo compenso al medico, che re¬ 
sta però escluso da qualsiasi partecipazione agli 
utili. La dotazione dell’armadio farmaceutico è 
indicata nella Farmacopea ufficiale. fìl- 

Cronaca del movimento professionale. 

I medici scioperano a Piacenza. 

Il 4 corr. è cominciato all’Ospedale Civile di 
Piacenza lo sciopero che i medici, in seguito a 
divergenze economiche con l’Amministrazione ospi¬ 
taliera, hanno proclamato ad oltranza. Coi me¬ 
dici si sono posti in sciopero anche gli impiegati 
di* amministrazione. L’Autorità sta provvedendo 
per sostituire gli scioperanti con medici militari, 
ma un solo medico militare andò a disimpegnare, 
e soltanto nella mattinata, il servizio all’ospedale. 



CONDOTTE E CONCORSI. 


Concorso alla Cattedra di Patologia e Clinica 
medica di Camerino. — E aperto il concorso alla 
Cattedra di Patologia speciale medica dimostra¬ 
tiva con incarico della Clinica medica presso l’U¬ 
niversità Libera di Camerino. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del- 

r Università. 

Concorso per la Cattedra di Patologia generale 
e Anatomia e Istologia patologica nella Univer¬ 
sità di Percola. — L’eletto avrà il grado di pro¬ 


fessore straordinario e percepirà lo stipendio sta¬ 
bilito in organico, oltre l’indennità caro : viveri 
di legge. 

Domanda in carta legale con fede di nascita, 
stato di famiglia, certificato di salute, di buona 
condotta, fede penale; elenco dei titoli in sei 
esemplari; pubblicazioni in numero di copie ba- 
stevoli per i comi>onenti della Commissione. 

Il concorso è per titoli; eventualmente la Com¬ 
missione potrà chiamare uno o più concorrenti 
ad una prova di esame. 

La Commissione è composta di cinque membri, 
di cui due della Facoltà medica di Perugia, tre 
scelti fra sei professori di altre Università od 
Istituti Superiori, indicati dalla Facoltà stessa. 

L’eletto dovrà dichiarare l’accettazione entro 
cinque giorni dalla nomina ed assumere l’ufficio 
entro 10 giorni. 

Scadenza 25 novembre. 

Castiglion Fiorentino (Arezzo). — Concorso per 
due posti di medico condotto nelle Sezioni Sani¬ 
tarie di Mancia no e Valle di Chip. Stipendio lor¬ 
do L. 6000, più indennità caro-vi ve ri. Per la vet¬ 
tura i medici riceveranno una indennità di li¬ 
re 2000 all’anno qualora a questa non provveda 
PAmministrazione. Fino all’approvazione definiti¬ 
va elenco poveri i medici dovranno prestare assi¬ 
stenza gratuita anche agli abbienti dietro com¬ 
penso mensile L. 500. Scadenza 19 settembre. 

Chiampo (Vicenza). — Concorso a medico-chi¬ 
rurgo del Consorzio Chiampo San Pietro Musso- 
lino. Indennità di residenza L. 5000, oltre l'in¬ 
dennità caro-viveri, l’indennità di cavalcatura li¬ 
re 4800; cura dei poveri L. 1000. Scadenza 25 sett. 

Ciiiuro-Castello dell'Acqua (Sondrio). — Con¬ 
corso al posto di medico-chirurgo di questo Con¬ 
sorzio con 3066 abitanti. Stipendio annuo L. 5250 
lorde, elevabile a L. 6000 dopo il biennio di pro¬ 
va, per la cura 'di 500 poveri. Oltre allo stipen¬ 
dio è concessa un’indennità di trasferta di lire 
677.50, altra di L. 2000 per la cavalcatura, più 
L. 500 per l’eventuale incarico di ufficiale sani¬ 
tario. Documenti di rito da presentarsi al Sin¬ 
daco non oltre il 23 settembre 1920, 

Città di Castello (Perugia). — Al 30 settembre, 
5 condotte pei poveri; L. 6000 lorde, con tre quin¬ 
quenni: L. 3600 per cavale.; indennità caro-viveri 
e altre indennità come da annunzio. Servizio en¬ 
tro 20 giorni. Rivolgersi all’Ufficio comunale di 

Igiene. 

Contigliano (Perugina). — Concorso medico-chi¬ 
rurgico condotta residenziale. Scadenza 10 otto¬ 
bre 1920. stipendio L. 7000, comprese L. 1000 in¬ 
dennità residenza povera, oltre caro-viveri, e lire 
1800 per cavalcatura. Cura «semi-abbienti tariffa 

ridotta. 

Gorgo al Monticano (Treviso). — Concorso a 
medico-chirurgo condotta unica. Stipendio cura 
Inveri, fino a mille. L. 6000, per ogni altro po¬ 
vero in più L. 2. Mezzo di trasporto L. 1800; Uf¬ 
ficiale sanitario lire 400. Caro-viveri. Aumento del 
decimo per ogni quinquennio. Scadenza 15 sett. 

Lisbone (Milano). — Concorso a medico-chirur¬ 
go della prima condotta. Stipendio condizioni di 
carriera in lvase al capitolato approvato dalla 
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Giunta provinciale amministrativa. Scadenza 20 
settembre. 

Londra (Ospedale Italiano). — Concorso al po¬ 
sto di assistente in medicina e chirurgia. 

Il candidato deve essere italiano, celibe, lau¬ 
reato in Italia, e registrato presso il General 
Medicai Council di Londra; dovrà conoscere per¬ 
fettamente l’inglese. Stipendio lire sterline 200 

annue, vitto, ecc. 

Nomina per sei mesi con diritto di presentarsi 
ai concorsi successivi. 

Inviare i documenti al Segretario dell’Ospedale 
Italiano, Queen Square W. C. 1, Londra. 

L0R9 CiUFFENNA (Arezzo). — Concorso alla prima 
condotta medico-chirurgica residenziale del Comu¬ 
ne (Loro-Levante). Stipendio iniziale L. 6000 oltre 
L. 2000 per indennità di cavalcatura e vettura e 
l’indennità caro-viveri. Quattro aumenti quinquen¬ 
nali del decimo. Scadenza 20 settembre. 

Meduna (Udine). — Concorso a medico-chirur¬ 
go ostetrico. Stipendio L. 6000 per i poveri; li¬ 
re 700 quale ufficiale sanitario; L. 2000 indenni¬ 
tà di trasporto; caro-viveri di legge: tre aumenti 
quinquennali; abitazione gratuita nel palazzo mu¬ 
nicipale, con orto e prato annesso. Scadenza 30 

settembre. 

Montf. Argentario (Grosseto). — A tutto settem¬ 
bre condotta residenziale per Porto S. Stefano, 

L. 7000 lorde, raddoppiamento indennità caro-vi¬ 
veri. Chiedere annunzio. Servizio entro 20 giorni. 

Montecatini Val di Cecina (Pisa). Condotta 
del Capoluogo per i poveri. L. 6000 lorde con 
aumenti quadriennali del decimo, fino a raggiun¬ 
gere con essi un massimo della metà dello stipen¬ 
dio. L. 2000 per la cavalcatura: L. 500 per even¬ 
tuale incarico per Ufficiale Sanitario. Caio-viveri 
di L. 1200. Età massima anni 40, quando il con¬ 
corrente non abbia prestato servizio in altre con¬ 
dotte: in tal caso occorre però l’accertamento del¬ 
la idoneità fisica. Scadenza 30 settembre. 

Palmira (Potenza). — Condotta medico-chirur¬ 
gica pei soli poveri L. 3000 lorde e L. 500 quale 
ufficiale sanitario. Età non superiore agli anni 40. 
Scadenza 30 settembre 1020. Documenti prescritti. 

Savigliano (Cuneo). — Concorso al posto di me¬ 
dico condotto per la borgata di Levaldigi. Sca¬ 
denza 25 settembre. Chiedere informazioni al Sin¬ 
daco. 

Sciacca (Girgenti). — Condotta per il quarto 
della popolazione povera: stipendio base L. 4500; 
quattro sessenni del decimo. Chiedere annunzio. 
Scad. 30 giorni dal 28 agosto. 

Sciolze (Torino). — Concorso a medico condotto 
del Consorzio Sciolze-Bardassano-AnzanoAernone. 
Stipendio L. 4000; indennità cavalcatura L. 1800: 
quale ufficiale sanitario L. 500; caro-viveri L. 1200. 
Scadenza 15 settembre. 

Spello (Perugia). — Concorso al posto di me¬ 
dico-chirurgo condotta residenziale. Stipendio lire 
6000 oltre l’indennità caro-viveri. Scadenza 22 sett. 

Stradella (Pavia). — Condotta per i soli po¬ 
veri. Stipendio L. 6500 per i primi 1000 poveri e 
L. 3 per ogni povero di più oltre i 1000 (attual¬ 
mente altri 1000): indennità di trasporto da li 
re S00 a 2000, secondo il mezzo: aumenti del de¬ 


cimo per quattro quadrienni. Caro-viveri a nor¬ 
ma di legge. L’eletto dovrà anche prestare ser¬ 
vizio di assistenza alle .operazioni chirurgiche 
nell’ospedale. Fra i documenti, il concorrente 
può presentare quelli per la valutazione delle 
preferenze, giusta l’art 3 del R. D. 18 settembie 
1019, n. 1825. Età massima anni 30. Scadenza 22 

settembre. 

Torino - Policlinico Generale Umberto /. — Con¬ 
corso al posto di Direttore della Sezione « Malat¬ 
tie di petto». Scad. 31 ottobre. Condizioni visi¬ 
bili alla Segreteria. 

Torre Annunziata (Napoli). — Due condotte pei 
pòveri; L. 5000, caro-viveri, quadrienni. Scade il 

25 settembre. 

Torre di Mosto (Venezia). — E prorogato il con¬ 
corso a tutto il 30 settembre 1920 al posto di me¬ 
dico-chirurgo condotto per i soli poveri. Stipen¬ 
dio L. 9000 lorde, ritenute R- M. e C. P. Inden¬ 
nità L. 800, perchè Comune dichiarato malarico: 
indennità cavalcatura L. 1800: L. 500 quale Uffi¬ 
ciale Sanitario; indennità di caro-viveri D. L. 9 
marzo 1919, n. 338; indennità disagiata residen¬ 
za; alloggio gratuito; 3 aumenti quinquennali di 
un decimo dello stipendio iniziale; età non supe¬ 
riore ai 45 anni. Per ulteriori informazioni rivol¬ 
gersi alla Segreteria del Municipio. 

Trapani - Ospizio Marino ed Ospedale dei. Bam¬ 
bini « PiccardP Sieri Pepoliy>. — Due assistenti; 

L. 1500 (sic), oltre gli aumenti e le indennità 
provvisorie. Età massima 45 anni. Titoli ed esa¬ 
mi. Chiedere annunzio. Scad. ore 12 del 15 ottobre. 

Verona - Ospedale Civile. — Concorso ai posti 
di Medico primario e di Chirurgo primario. Con¬ 
corso per titoli ed esame. Questo consta per en¬ 
trambi di prova scritta e di prova clinica; inol¬ 
tre, per il medico, di ricerche di laboratorio at¬ 
tinenti alla clinica e per il chirurgo di prova di 
medicina operatoria. Le Commissioni saranno 
scelte fra professori di Università e primari di 
grandi ospedali. Stipendio annuo iniziale di li-\ 
re 4900, lorde, compresi gli aumenti provvisori: 
quattro aumenti quinquennali del decimo. Nomi¬ 
na per un biennio di prova, salvo riconferma m 
pianta stabile fino a 60 anni per il chirurgo e 
65 per il medico. Si esige l’elenco dei ^documenti 
in doppia copia. Scadenza 25 settembre. 

Vito d’Asio (Udine). — Condotta del 2° riparto. 
Frazioni di Pielungo. Peri. Frecinz e S. France¬ 
sco. Superficie 38 kmq. territorio montuoso. Li¬ 
re 6000 per i poveri (meno di 1000), con 3 au¬ 
menti quinquennali del decimo; L. 2000 per il ca¬ 
vallo: L. 500 per l’ambulatorio. Tariffa per gli 
abbienti dell'Ordine dei medici. Caro-viveri di 
legge; alloggio gratuito. Scad. 30 settembre. 

Roma - Pio Istituto di Santo Spirito ed ^Ospe¬ 
dali Riuniti. — Concorso per la nomina di 32 aiu¬ 
tanti medici e 15 aiutanti chirurgi, da assumersi 
secondo il bisogno. Occorre aver compiuto il bien¬ 
nio di servizio di assistente medico-chirurgo negli 
ospedali di Roma, oppure, che, avendo prestato 
servizio militare per causa di mobilitazione, ab¬ 
bia esercitato il diritto di opzione circa la equi¬ 
parazione del servizio militare al servizio civile. 

Scadenza 30 settembre. 




1042 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 37] 


Concorso per medico di reparto delle Ferrovie 

dello Stato. — È aperto un concorso per titoli a 

02 posti di medico di reparto per i seguenti re¬ 
parti : 

Arcore, Alano, Baveno, Borzolo, Calcio, Caldie- 
ro, Calusco, Camnago Lentate, Ca sa lpu ster lengo, 
Castelleone, Castelluccliio, Castelnuovo di Vero¬ 
na, Cernusco Mera te, Chignolo Po, Coccaglio, Co- 
lorno, Conegliano, Cormeda, Curtatone, Dolcè, 
Forgaria, Gemona II, Ghedi, Gorlago, Grumello, 
Ispra, Lonato, Lonigo, Lungavilla, Maggianigo, 
Melzo, Moggio Udinese, Mogliano Veneto, Osoppo, 
Ospitale, Parabiago, Peravolo, Piacenza V, Pian- 
zano, Pombia, Pontebba, Ponte San Marco, Por- 
togruaro II, Pozzolo Formigaro, Premosello, Ri¬ 
voltella, Sacile, San Giorgio della Richinvelda, 
San Giuliano Piemonte, San Nazario, Soriate, 
Sesto Cordovado, Sesto San Giovanni II, Siziano,’ 
Susegana, Usmate Carnate, Varese I, Varese II, 
Valvasone, Vigentino. Vogogna. 

I-ie domande, con i documenti di rito ed i ti¬ 
toli, devono essere inviate all’Ufficio Sanitario 
delle Ferrovie dello Stato, a Milano, entro il 30. 
settembre corrente. Per chiarimenti rivolgersi ai 
Capistazione dei reparti posti a concorso. 

Cercasi interino per la condotta del capoluogo 
di Baschi (Perugia) a cura piena; fino a 'L. 800 
nette; durata di qualche mese, fino ad espleta¬ 
mento di regolare concorso. Condotta comoda. 
Rivolgersi al R. Commissario. 

Medico di nazionalità armeno, laureato in Ita¬ 
lia, giovane, con conoscenza di lingue (italiano, 
francese, tedesco, inglese, armeno, turco) accette¬ 
rebbe posto in clinica, ospedale, sanatorio, diretti 
da insigne professore, oppure interinato in Co¬ 
mune prossimo città (non più di 2-3 ore) ove esi¬ 
ste clinica o policlinico importante, in qualunque 
provincia italiana, oppure posto traduzioni scien¬ 
tifiche. Per proposta scrivere al rag. Mario Pozzi, 
via della Vite, 3, Roma. 

Medico chirurgo trentenne, colto, attivissimo, 
con servìzio prevalentemente chirurgico, negli 
ospedali di Roma, in clinica privata, in condot¬ 
ta, accetterebbe lungo e ben retribuito interinato. 
Indirizzare: P. Gatti, via Pasqualina, 3 - Roma. 


Diffide e boicottaggi. 

Sono boicottati i concorsi alla condotta medica 
di Radi condoli, fraz. di Anqua (dalla presidenza 
dell’Ordine dei Medici di Siena) ed al posto di 
medico specialista del costituendo Dispensario Cel¬ 
tico di San Remo (dal Consiglio dell’Ordine dei 
Medici di Porto Maurizio, considerato che lo sti- 
l>endio stabilito in L. 1500 è assolutamente irriso¬ 
rio e lesivo della dignità della classe medica). 



NOTIZIE DIVERSE. 


Chiusura degli Ospedali i 

I giornali politici recano che .«gli Ospedali di 
Palermo hanno chiuso i loro battenti. La Com¬ 
missione ospedaliera, non avendo più mezzi per 
pagare il personale, ha esposto ad esso le condi¬ 
zioni in cui versano le finanze del nosocomio; e 
allora il personale ha abbandonato il servizio. Gli 
ospedali di San Saverio e della Concezione hanno 
chiuse le porte ed i posti di soccorso sono stati 
aboliti. I feriti che si presentano agli ospedali 
civili vengono portati all’Ospedale Militare ». 
Contemporaneamente si apprende che è aperta 
un'inchiesta sul Manicomio di Palermo. Sembra, 
tra l’altro, che le condizioni del personale del 
Manicomio di Palermo siano poco liete. 

Si annunzia anche ia chiusura dei Manicomi 
Civili di Arezzo e di Teramo, determinata dalle 
disastrose condizioni dei bilanci. 

Biblioteca sanitaria di guerra. 

È intendimento del Maggior generale medico 
Ispettore Capo di Sanità militare, prof. Lorenzo 
Bonomo, che siano raccolte nella Biblioteca an¬ 
nessa al Museo Storico dei Servizi sanitari di \ 
guerra, che si va istituendo nella Scuola d'Ap¬ 
plicazione di Sanità Militare in Firenze, tutte le 
pubblicazioni su argomenti di medicina militare 
fatte durante e dopo la campagna del 1915-1918. 

A iene rivolta pertanto calda preghiera ai vari 
Autori di volerne spedire una copia all’Ispettorato, 
affinchè tutta l’attività scientifica spiegata dai 
Medici italiani di ogni categoria, in servizio nel¬ 
l'Esercito durante la campagna di guerra, abbia 
la sua documentazione nella Biblioteca suddetta. 
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namenti in corso: 

Ppr l’Italia Per l’Estero _ .. 
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l_. ©- ^ _ 1 id ' id . alle Sezioni Pratica e Medica ; 
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suddetta quota d’integrazione, direttamente all Editore del FULltLinicu ^ __ 

di quello di calmare gli accessi caratteristici 
- risalgono al 1900, epoca in cui per opera di 
Bordet e Gengou fu scoperto l’agente etolo¬ 
gico della pertosse. Tale scoperta per altro 
dette luogo a notevoli discussioni tra i ricer¬ 
catori che si occuparono dell’argomento, ta¬ 
luni dei quali trovarono invece germi assai 
vari (e ne vedremo in parte la (j&usa analiz¬ 
zando le nostre ricerche) fino al\ punto di 
ff,ar ritenere (Cz.ern.v) c fi e la pertosse dovesse 
essere considerata come una sindrome pro¬ 
pria dell’infanzia, provocata da agenti i piu 
svariati. Oramai però l’accordo dovrebbe ri¬ 
tenersi raggiuntò, visto che Inaba è riuscito 


LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. L. Concetti. 

Vaccinoprofilassi e vaccinoterapia 
della pertosse (1 V 

pel prof. L. Spolverini, aiuto e docente. 

I primi tentativi di una terapia specifica — 
visto che i comuni rimedi, benché così vari, 
non avevano raggiunto altro scopo all infuori 


(1) Comunicazione letta e discussa all Accade¬ 
mia Medica di Roma. 
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a provocare la pertosse nelle scimmie, ado 
perando il bacillo di Bordet e Gengou. 

Le ricerche per altro eseguite a proposito 
della terapia specifica si riferiscono sempre a 
tale bacillo. Dapprima si tentò l’immunizzazio¬ 
ne passiva per mezzo della sieroterapia, ma i 
risultati ottenuti dai vari sperimentatori (Bor¬ 
det e Gengou, Klimenko, Duthoit, Rosenthal, 
Vanlair) furono negativi. 

In seguito, tenuto presente che se nelle in¬ 
fezioni a decorso in specie acutissimo può con 
ragione dubitarsi dell'efficacia della vaccina¬ 
zione ,a causa della mancanza di tempo utile 
per la produzione di anticorpi specifici, inve¬ 
ce nelle infezioni sub-a.cute possono ottenersi 
risultati veramente buoni, si ricorse per ope¬ 
ra principalmente di studiosi americani alla 
immunizzazione attiva mediante la vaccina¬ 
zione con il bacillo di Bordet e Gengou. 

Tali ricerche sebbene tutt’affatto recenti (dal 
1912 in poi) pure sono - già molto numerose; i 
risultati per altro dei vari sperimentatori sono, 
come dimostra la letteratura, disgraziatamente 
assai contradittori per ciò che si riferisce alla 
vaccinoterapia. Giacché mentre alcuni hanno 
ottenuto risultati buoni e talora rapidissimi 
(Luttinger 10 casi tutti migliorati — Biekler 
29 casi, di cui 19 guariti e 10 migliorati — 
Kelsall 30 casi tutti migliorati — Ghaham 24 
oasi, dei quali 17 guiairiti — Nicoli e 104 casi, 
dei quali 37 guariti, £0 migliorati e 17 stazio¬ 
nari — Baronia 155 casi, dei quali 95 guariti, 
50 migliorati e 10 stazionari — Pastore 38 ca¬ 
si, dei quali 18 guariti e 14 migliorati) e per¬ 
fino ottimi (Moeller 18 casi tutti guariti — 
Sili 33 casi tutti guariti); altri invece li han¬ 
no avuti addirittura negativi (Scott 20 casi — 
.Alfred 56 — Bach et 24 — Zahorosky 44) — 
Bamberger 28 — Reynolds 30 — Luzzatti ed 
altri, senza alcuna guarigione). 

Migliore fortuna era riservata alle ricerche 
— sebbene assai meno numerose — relative 
al valore profilattico della vaccinazione; in 
quanto che intorno all’utilità della medesima 
le conclusioni sono più concordi. 

Orbene trattandosi di un argomento di così 
alta importanza tanto individuale, dal punto di 
vista sia della terapia e sia delle gravi conse¬ 
guenze immediate e lontane che la pertosse può 
provocare, quanto sociale dal punto di vista 
cioè della profilassi, abbiamo creduto oppor¬ 
tuno di fare nella nostra clinica delle ricerche 
sistematiche e nel miglior modo complete, • col 
fine di orientarci su tale dibattuta questione e 
vedere se fosse possibile di giungere a conclu¬ 
sioni precise. 

Allo scopo di eliminare da un lato le. cause 
più evidenti che potrebbero infirmare l’atten¬ 


dibilità dei risultati sia di quelli già noti e sia 
delle nostre ricerche, e dall’altro lato di ricer¬ 
care i motivi della discordanza dei risultati dei 
vari ricercatori, nella nostra clinica (a diffe¬ 
renza dei ricercatori precedenti) noi non d 
siamo limitati semplicemente ad iniettare il 
vaccino nei pertossici e ad osservare le con¬ 
seguenze; ma abbiamo creduto necessario, per 
la serietà delle conclusioni, di istituire una se¬ 
rie di ricerche collaterali, indispensabili, adot¬ 
tando uno schema di indagini il più possibil¬ 
mente completo e che qui riassumiamo, perchè * 
illustra in modo sintetico lo scopo precipuo 
delle nostre osservazioni. 

A) Per ciò che si riferisce alla vaccinoterapia: 

1° Specificità del germe di Bordet e Gen¬ 
gou nell 1 'epidemia di pertosse studiata; 

2° Modo di preparazione del vaccino speci¬ 
fico adoperato e quantità dei germi iniettati; 

3° Impiego, come controllo, sia di proteine 
batteriche non specifiche e sia di proteine non 
batteriche; 

4° Ricerca nello sputo dei nostri bambini 
(dimostrazione batteriologica)) del germe spe¬ 
cifico (Bordet e Gengou); 

5° Dimostrazione clinica della malattia; 

6° Giornata di malattia e sua sintomotolo- 

/ 

già nel momento dell’esperienza; 

7° Effetti immediati (locali e generali) e 
lontani della vaccinazione, escluso qualsiasi al¬ 
tro medicamento. 

B) Per ciò che si riferisce alla, vaccinopro¬ 
filassi : * 

1° Modo di preparazione del vaccino speci¬ 
fico adoperato e quantità dei germi iniettati; 

2° Impiego, come controllo, sia di proteine 
batteriche non specifiche e sia di proteine non 
batteriche (latte-peptone); 

3° Dimostrazione nei soggetti malati coabi¬ 
tanti sia batteriologica (presenza del germe 
specifico) e sia clinica (sintomàtologia) della 
pertosse; 

4° Assenza della pertosse in atto nei sogget¬ 
ti da esperimento; 

5° Effetti della eseguita vaccinazione, pure 
restando i soggetti a contatto del focolaio di 
infezione, insieme ad altri non vaccinati, come 
controllo. 

Data l’assoluta necessità della brevità sulla 
descrizione del lavoro — a causa di imprescin¬ 
dibili ragioni tipografiche — non entro affatto 
in particolari sulle varie ricerche eseguite; mi 
limiterò solo a fare un accenno sul vaccino 
adoperato e sulle ricerche del germe specifico 
nello sputo. 

Il vaccino, preparato dal dott. Levi Della 
Vida, consiste in emulsione, fatta in soluzio¬ 
ne fisiologica fenicata al 0.5 %, di patine di 
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36 ore del batterio di Bordet e Gengou, colti¬ 
vato nel terreno speciale noto (estratto idro- 
glicerico di patata agarizzato, con aggiunta 
di sangue defìbrinato di coniglio) e reso in¬ 
nocuo mediante il trattamento dell’alta tem¬ 
peratura. 

Il numero dei germi contenuti per cmc. è va¬ 
riato; da 500 milioni — 1 miliardo — 2 miliar¬ 
di nella, prima serie, si è giunti a 2-4-6 miliardi 
nella seconda serie. 

In quanto alla ricerca nello sputo del b. di 
Bordet e Gengou, noi abbiamo in clinica a- 
dottato il sistema o di far tossire direttamen¬ 
te il bambino su di un vetrino porta oggetti, 
disposto entro una capsula di Petri, o di pre¬ 
levare col dito, ben pulito, del muco diretta- 
mente sulla glottide e distenderlo sul vetrino, 
indi colorate, dopo essiccato, colla nota solu¬ 
zione di fucsina diluita però al decimo. 

Le ricerche fin® ad ora eseguite nella clinica 
si riferiscono a 144 soggetti, di cui su 98 bam¬ 
bini dal punto di vista della terapia, e su 46 
del punto di vista della profilassi; numero que¬ 
sto, "già di per sè stesso, abbastanza rilevante 
e comunque tale da autorizzarci a trarre delle 
conclusioni attendibili. E ciò tanto più sicura¬ 
mente, in quanto che le esperienze, benché nel¬ 
lo stesso periodo di tempo, pure essendo state 
eseguite da sperimentatori diversi, hanno con¬ 
dotto a risultati concordi (Randegger 70 casi — 
Modigliani 31 casi — Genoese 18 casi, oltre 

quelle praticate da me). 

I miei colleghi descriveranno dettagliatamen¬ 
te le loro osservazioni; a me interessa di illu¬ 
strare fino da ora in modo schematico e preciso 
le conclusioni, in specie dal punto di vista pra¬ 
tico e sociale, a cui siamo pervenuti : 

1° La vaccino profilassi col germe di Bor¬ 
det e Gengou contro le pertosse — se praticata 
prima dell’insorgenza di qualsiasi sintomo spe¬ 
cifico — dà risultati ottimi (solo il 7 % di in¬ 
successi nei nostri casi); 

2° La vaccinoterapia col germe in parola 

dà luogo a risultati : 

a) In linea generale negativi se è prati¬ 
cata dopo il 18°-20° giorno dal principio della 
malattia, quando cioè si iniziano gli accessi 
tipici della pertosse e quando non si riesce 
più a dimostrare il bacillo di Bordet e Gengou 
nell’espettorato. 

Per altro talune volte possono invece consta¬ 
tarsi risultati brillanti, anche a periodo inol¬ 
trato della malattia (30-35 giorni-, e solo dopo 
una o due iniezioni praticate a giorni alterni, 
nel senso che gli accessi e lo stato generale 
migliorano in modo sorprendente; però nel 
maggior numero dei casi a. questo improvviso 
miglioramento segue una rapida ricaduta di 
varia intensità. Tale risultato che ragionevol¬ 
mente, in base alle nostre cognizioni scien- 


1045 

tifiche e cliniche, non può davvero attribuirsi 
ad alcuna azione di vaccinoterapia specifica, 
deve con ogni probabilità ascriversi ad effetti 
della terapia proteinica aspecifìca (intorno alla 
quale non mi è consentito in questo momento 
di discutere nemmeno brevemente) tanto più 
che il vaccino da noi adoperato è molto ricco 
in proteine sia batteriche e sia animali. Difatti 
le ricerche di controllo (Vasconcellos e Genoe¬ 
se) eseguite su bambini con pertosse con inie¬ 
zioni di proteine batteriche aspe.cifìche, non¬ 
ché con latte e peptone, hanno confermato 
tale modo di vedere, nel mentre hanno con¬ 
dotto a risultati completamente negativi (del 
resto preveduti) dal punto di vista profilat¬ 
tico ; 

b) Si ottengono invece risultati positivi 
se la vaccinoterapia si esegue al più presto pos¬ 
sibile e comunque entro i primi 10 giorni dal- 
l’inizio della malattia (quando cioè ci si trova 
ancora nel così detto periodo catarrale e 
quando è facilmente dimostrabile nell’espetto¬ 
rato il germe di Bordet e Gengou) nel senso 
che la forma e gli accessi iniziali della per¬ 
tosse diminuiscono, si attenuano e la malat¬ 
tia scompare abbastanza rapidamente; 

3° Le esperienze comparative dimostrano 
che per ottenere tali benefici effetti, in specie 
dal lato terapeutico, anche nei casi iniziali, 
occorre adoperare dosi elevate di vaccino 2-4 ed 
anche 6 miliardi di germi per cmc., a seconda 
anche dell’età del paziente. Dosi piccole (come 
hanno pur troppo praticato molti ricercatori) 
restano senza risultato apprezzabile; 

4° Le iniezioni di vaccino vanno ripetute a 
giorni alterni; dal punto di vista profilattico 
sono in genere sufficienti tre iniezioni, mentre 
che per una azione curativa conviene insistere 
talora fino a 6-7; 

5° Il vaccino da noi adoperato si è dimo¬ 
strato sempre innocuo, non avendo mai provo¬ 
cato reazioni nè locali nè generali; 

6° queste nostre ricerche sistematiche sulla 
presenza o meno del bacillo di Bordet e Gen¬ 
gou e sul tempo della durata del medesimo nel¬ 
l’espettorato dei bambini in esperimento, non 
chè sull’epoca più adatta per la vaccinoterapia, 
oltre il convalidare le esperienze eseguite ed il 
darci spiegazioni (insieme alla diversa quantità 
di germi introdotti) dei risultati contradittori 
ottenuti dagli altri, ci forniscono anche la di¬ 
mostrazione : 

a)Della constatazione, consacrata recen¬ 
temente anche dalla osservazione clinica, che 
la pertosse, dopo 30-40 giorni al massimo dal 
suo primo inizio, non è più contagiosa. Da qui 
l’inutilità dal punto di vista pratico e sociale 
di continuare ad adottare dopo quell’epoca i 
provvedimenti di isolamento, come tuttora an¬ 
cora si praticano in specie nelle scuole. 
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b) Dei risultati delle esperienze eseguite 
l’anno scorso sulla vaccinoterapia nella per¬ 
tosse, dal Reynolds, il quale mentre aveva ot¬ 
tenuto in un primo tempo risultati negativi 
coi vaccino preparato solo col germe di Bor- 
det e Gengou, (perchè iniziata la cura proba¬ 
bilmente con ritardo!), li ottenne invece assai 
buoni con vaccino misto (b. di J3ordet e Gon¬ 
goli, strepto e stafilococco, b. di Pfeiffer e 
pneumococco); 

7° È logico quindi il ritenere che il bacillo 
di Bordet e Gengou nella sindrome clinica dei¬ 
la pertosse sia quello che, iniziando il processo 
morboso, apra la vià all’azione deleteria degli 
altri germi ora nominati e che si riscontrano 
quasi esclusivamente nell’espettorato dei per- 
tossici in specie dopo la 3 a settimana di malat¬ 
tia. Essi con la loro presenza ed azione man¬ 
tengono e prolungano il quadro caratteristico 
della pertosse, oltre a provocare possibili com¬ 
plicazioni in modo vario a seconda sia della 
prevalenza dell’uno o dell’altro e sia dalla 
predisposizione individuale in specie del si¬ 
stema nervoso; senza per altro la necessità di 
dovere giungere ad ammettere (come da ta¬ 
luni si era sostenuto) che la tosse convulsa 
non è una malattia specifica e che invece di¬ 
versi agenti possano provocarla; ciò che allo 
stato attuale delle nostre conoscenze non sa¬ 
rebbe più possibile sostenere. 

Roma, luglio 1920 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

Prof. Cav. Giacinto Quarta 

Libero docente nella R. Università di Roma 

Vademecum della Infermiera 

in casa e negli ospedali 

Seconda edizione accuraiomente riveduia e ampliala ****** 
* * * * * * un volume di circa 300 pagine riccamente Illustrato 

Prezzo: LIRE CINQUE. 

Questo manuale con stile chiaro, semplice e conciso, e con 
singolare perizia compilato, contiene quanto è necessario alla 
donna di sapere per adempiere efficacemente il pietoso ufficio 
d’infermiera al letto del ferito e dell’infermo. Le numerose 
illustrazioni sono di grande ausilio all'intendimento del testo 
e agevolano in modo sicuro l’opera della lettrice in ogni con¬ 
tingenza del suo nobile ufficio. 

L’esito lusinghiero della prima edizione, esaurita in po¬ 
chissimo tempo, prova che questo manuale risponde a un 
bisogno sentito; e la seconda edizione è diretta a soddisfare 
sempre meglio a tale bisogno. Vi furono aggiunti importanti 
capitoli sulle più comuni malattie dei bambini, sulla tuber¬ 
colosi, sulla malaria, sulla idroterapia, ecc. Anche le illu¬ 
strazioni sono state notevolmente accresciute e alcune modi¬ 
ficate in modo che, come il testo, pure le figure fossero atte 
a permettere- la lettura del libro anche alle signorine; così 
che, cessate le necessità della guerra, esso possa rimanere 
in famiglia come una guida preziosa in ogni contingenza ri¬ 
guardante la salute. 

La nostra Amministrazione non ha apprestato questo libro 
a scopo di lucro, ma unicamente con l’intento di concorrere 
a rendere sempre più benefica la nobile e pietosa opera delle 
donne italiane al letto del ferito o dell’infermo. 

Per mettere i nostri cortesi abbonati in grado di diffondere 
il manuale stesso presso le signore di loro conoscenza, ab¬ 
biamo deliberato di spedire in porto franco le copie che ci 
venissero richieste col loro tramite al prezzo di sole L. 4.30 
ciascuna. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI - Via Sistina . 14 - Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedali Maggiore e Ugolani-Dati di Cremona 

Sezione Ugolani-Dati 

diretta dal comm. prof. dott. Tommaso B'usachi, 


chirurgo direttore. 

Sui cosiddetti angiomi nevralgici. 

Contributo clinico pel dott. Gaetano Trogu, 
aggiunto chirurgo incaricato. 

Gli angiomi nevralgici, data la loro rarità, 
furono oggetto -di studi non del tutto completi, 
se ci teniamo alle poche descrizioni che trovia¬ 
mo in letteratura, e si può dire che i caratteri 
isto-patologici descritti dagli autori non siano 
concordi, nè concorde le interpretazioni del 
sintoma dolore che caratterizza questa rara 
forma di neoplesia. 

I trattati ,anche più completi sorvolano su 
queste rare forme di tumore, forse per il nu¬ 
mero esiguo dei casi, fors’anche per la non 
concorde interpretazione di essi. Certo si è che 
anche questi tumori possono assumere una par¬ 
ticolare importanza che non solo interessa il 
clinico, ma anche il perito legale nel giudizio 
della diminuita capacità al lavoro che detti tu 
mori possòno determinare. 

II caso nostro perciò unito a quelli già pub¬ 
blicati, possono delineare una direttiva pratica 
§ul valore di questi tumori per quanto restino 
sempre diverse le interpretazioni del sintoma 
dolore, che ciascun autore mette in rapporto ai 
singoli reperti isto-patologici trovati. Qualcu¬ 
no anzi non si ferma sullo studio del sintoma 
clinico, al quale noi diamo quel giusto valore 
che merita, perchè i dati clinici, se giustamente 
vagliati, debbono essere integrati dai reperti 
isto-patologici. 

Trélat, Terrillon, Watson, Kirmisson, Gerard 
e recentemente Grossi della Clinica Chirurgica 
di Roma ci danno la descrizione succinta dei 
casi da loro studiati. Nessuno di questi pochi ( 
casi risponde per sede a quella da noi studiata, lì 
Il Kermisson riscontrò un angioma nevralgico < 
al polpaccio della gamba destra; il Gerard lo \ 
riscontrò sottocutaneo nella regione interna 
della gamba; il Grossi sul polpastrello del mi¬ 
gnolo della mano sinistra; noi l’abbiamo riscon¬ 
trato alla faccia «esterna del ginocchio sinistro I 
in prossimità del capo articolare prossimale del 
perone. 

Il caso nostro risale al giugno 1919 ed è certo 
C. L., d’anni 51, contadino da Cappella Can- j 
tone, il quale Ci fu inviato in Ospedale con 
diagnosi di nodulo varicoso e da noi in sul 
principio pure tenuto come tale. I 

Babbo e mamma morti in tarda età cardio- jj 
patici. Paziente immune da lue e da tuberco- I 
losi. A 49 anni sofferse ittero grave catarrale. I 
Moderato bevitore, fumatore e ciccatone drupe- I 
nitenfe. 
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Esame obiettivo — Individuo robusto, ben 
nutrito. È affetto da iperestesia di natura pel¬ 
lagrosa. . 

Presenta alla faccia esterna del ginocchio 

sinistro un nodulo sottocutaneo, grosso quanto 
un cece, dolentissimo alla pressione anche leg¬ 
giera, nodulo elastico, teso, che si appiattisce 
con modica compressione. Caratteristica »è la 
dolenzia spiccata, dolenzia ch,e comparve dopo 
circa G mesi dalla comparsa del piccolo tumore. 
Dono prolungata stazione eletta e nel lavoro 
il tumore dà dolori lancinanti, vivissimi che in¬ 
chiodano il paziente. Nel riposo il dolore dimi¬ 
nuisce e quasi tace contemporaneamente alla 
diminuzione di volume del nodulo neoplastico. 
Però ogni qualsiasi pressione ridesta lancinan¬ 
ti fìtte dolorose. Mentre il paziente dormiva 
tranquillamente noi provammo ad esercitare 
modica pressione sul nodulo neoplastico e no¬ 
tammo che il paziente scattò come una molla 
in preda addolori spasmodici. 

Il 14 giugno 1919 venne operato di esporta¬ 
zione del nodulo e dopo 13 giorni lasciò l'Ospe¬ 
dale completamente guarito. 

Esame istopatologic.o. — Debbo queste ricer¬ 
che alla benevolenza ed accurato interessamen¬ 
to del prof. Rizzi del nostro Ospedale. L'esame 
dei preparati ci dicono che ci troviamo di fron¬ 
te ad un piccolo angioma cavernoso. È esclu¬ 
sa quindi la possibilità di un nevi'oma. La 
circolazione lacunare è manifesta, delimitata 
da uno stroma fibroso suddiviso in numerose 
trabecole. Le cavità lacunari, ripiene da glo¬ 
buli singuigni, sono tappezzate da endotelio 
e lo stroma fibroso presenta, fibre muscolari li- 
scie e qualche fibra elastica. Non si ritrovano 
fibre nervose. Negli interstizi lacunari predo¬ 
minano cellule giovani connettivali che si ad¬ 
dossano ai capillari e arteriole nutritizie del 

tumore. * ., 

Senza volerci dilungare suU’esame descrit¬ 
tivo citologico, le considerazioni di una certa 
importanza riflettono i caratteri clinici m rap¬ 
porto al reperto istologico. 

Anzi tutto ricordiamo che gli autori che trat¬ 
tarono l’argomento tutti sono concordi nel rife¬ 
rire che i loro pazienti avvertirono il dolore 
dopo un certo tempo della comparsa del tu¬ 
more. Il paziente di Kirmisson avvertì il dolore 
dopo un anno; dolore che si rendeva molesto la 
sera dopo il lavoro; la paziente del Grossi, af¬ 
fetta da angioma al polpastrello del mignolo 
sinistro, di dimensioni piccole prima, avvertì 
il dolore vivo solo dopo tempo quando il tu¬ 
more assunse le dimensioni di un grosso cece 
e la proprietà di rimpicciolirsi ed accrescersi 
saltuariamente; dolore talora folgorante irra¬ 
diatesi alla mano, avambraccio e braccio. 

Il nostro paziente lo stesso avvertì il dolore 
dopo qualche mese della comparsa del male, do¬ 
lore che si accentuava la sera dopo il lavoro 
al punto da obbligarlo a letto. Per mitigare il 
male il paziente aveva imparato a stringersi, 
la mattina, il ginocchio con un fazzoletto, il 
che gli apportava gran sollievo durante la gior¬ 
nata. Questo rimedio si dimostrò inutile a mano 
a mano che il nodulo crebbe di volume. 

In tutti i casi finora descritti quindi il dolore 


è tardivo - , il dolore compare col or esce ne del tu¬ 
more. Dal che noi deduciamo che il sintonia 
dolore non è in /rapporto all ! costituzione isto^ 
patologica del tumore, ma forse al razioni e com¬ 
pressiva! e forsanche erosiva che il tumore e- 
spandendosi ossi cita sii fìl.uzzi nervosi a con¬ 
tatto di esso. Questo' nostro modo di intenpe- 
trare il sin toma dolore ncirè arbitrano poiché 
è la deduzione più legittima che noi traggiamo 
dall’esame istologico del tumore da noi ope¬ 
rato. Non possiamo invocare come genesi del 
dolore resistenza dì fìluzzi nervosi nel tessuto 
del tumore, perchè nonostante le più accurate 
colorazioni, tracce di elementi nervosi non esi¬ 
stono, sottoposti allo stiramento delle lacune 
angiomatose nell'accrescersi e diminuire del 
tumore. 

Concludendo : noi sosteniamo che almeno al¬ 
cuni degli angiomi còki detti nevralgici altro 
non siano che comuni angiomi esercitanti, a 
seconda della se£e, compressione erodente su 
fìluzzi nervosi finitimi, unica causa del dolore 
folgorante. » 

Unica cura perciò è l’atto operativo sempre 
da consigliiairsi specie agii operai assicurati, i 
quali non debbono godere alcun beneficio per¬ 
la diminuita capacità al lavoro, qualora rifiu¬ 
tino l’atto operativo. 


NOTE DI TECNICA. 


Ex-Ospedale Militare Principale di Chieti 
diretto dal Ten. Colonnello Comm. L. Rizi. 

La ricerca delPacetone 


attraverso i suoi derivati for 


II 


ilici. 


Nota del dott. Emilio Pittarelli, direttore dei 
'Gabinetti di Chimica, Microscopia e Radio¬ 
logia applicate alle Clinica. 

i 

I reattivi dell’acetone segnalati finora, am¬ 
montano a una cinquantina (1), ma il loro nu¬ 
mero può crescere a dismisura, quando vi si 
voglia mettere a lavorar su con pazienza me¬ 
todica, perchè le affinità chimiche di quel cor¬ 
po e della famiglia cui esso appartiene, sono 
talmente estese e talmente energiche, da non 
esservi, si può dire, sostanza con cui esso non 
sia in grado di entrare in combinazione. A 
queste ricerche io vengo da qualche anno de¬ 
dicando i ritagli di tempo che mi si consentono 


(1) Ecco i nomi degli autori : Auld, Baeyer- 
Villiger, Bardach, Blumenthal-Neuberg, Bo¬ 
riseli, Chautard, Collo, Denigès, Drewsen, E- 
kenstein, Ellram, Fabinyi, Fritsch, Fròhner, 
Frommer, Gunning, Imbert, Kràmer, Lange, 
Légal, Lieben, Malerba, Mauban, Messinger. 
Moller, Lenoble. Oppenheimer, Penzoldt Pit¬ 
tarelli, Reynolds, Ricci, Rimini, Romme. Ro- 
senthaler, Rothera, Schwicker, ShideT, Stern- 
berg, Stock, Strider, Vournasos, Wester, Wil- 
len; in complesso, 50 reattivi. 
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dalle occupazioni de’ Gabinetti (1); con la mi¬ 
ra di arrivare al reattivo univoco dell'acetone, 
che manca finora nella scienza. 

In questa memoria studierò la ricerca del¬ 
l’acetone attraverso i suoi derivati formilici: 
terreno quasi vergine, nel quale non trovo al¬ 
ti! predecessori, che Auld e Lieben. Questi au¬ 
tori infatti convertono l’acetone rispettivamen¬ 
te in bromoformio CH'Br 3 e iodoformio CHI 3 ; 
ma mentre Lieben identifica .senz’altro l’ace¬ 
tone dalla formazione dell’ io dolo nnio, utiliz¬ 
zando l’insolubilità e l’odore caratteristico di 
questo, Auld si serve invece del bromoformio - 
come prodotto intermedio, che egli trasforma 
in acido bromidrico e in tale stato lo identifica 
e lo titola col nitrato d’argento. Nelle ricerche 
biologiche però il processo di Auld non è uti¬ 
lizzabile, perchè in esse is’incontrano normal¬ 
mente troppe cose che precipitano il nitrato 
d’argento e che obbligherebbero quindi al pre¬ 
vio isolamento dell’acelone; ^ non che, dopo 
una tale operazione vi soli processi ben più 
semplici per identificarlo Corrente applicazio¬ 
ne trova e merita invece il processo di Lieben, 
specialmente colla modifica di Gunning, che 
elimina parecchie cause d’errore; ma per i 
casi di ■ estreme diluzioni esso, benché molto 
sensibile, non lascia non desiderare processi 
ancora più sensibili, i quali, come vedremo, 
possono innestarsi su eli esso medesimo. 


Il principio su cui si basa la ricerca dell’ace¬ 
tone attraverso i suoi derivati formilici, è il 
seguente : 

Il cloroformio, il bromoformio e l’iodofor¬ 
mio hanno reazioni di colorazione e di odora- 
zione straordinariamente sensibili; e l’acetone 
può trasformarsi in essi con la più grande 
facilità e semplicità mediante l’azione degl’i- 
podoriti, degl’ipobromiti e degli ipoioditi al¬ 
calini. Se dunque il liquido in cui si cerca 
l’acetone venne trattato con ipocloriti, ipobro- 


(1) « La metanitrobenzaldeide nella ricerca 
dell’acetone», in Riv.Crit. di CÙn. Med., 1919; 
<c Analisi dell’acetone mediante i sali d’idrossi- 
lammina », in Folia Medica , 1919; «Sopra al¬ 
cuni espedienti per esaltare la sensibiltà dei 
comuni indicatori alcalimetrici, e sulle loro ap¬ 
plicazioni all’analisi dell’acetone », in Rif. 
Med., 1919; «La questione della così detta ace- 
tonuria fisiologica studiata con nuovi metodi 
di ricerca », in Arch. di Farmaco!. Sperim. e 
Scienze affini , 1919; altri lavori in corso di 
stampa nello stesso Archivio e nella Riforma 
Medica . — Per alcune coincidenze analitiche 
ved. le mie memòrie Sulla ricerca del giuco sio , 
In Mercredi Medicai, 1894, e in Virchow-Hirsch's 
Jahresberichte fiir die Gesàmmtè Medizin, 1895. 


miti o ipoioditi alcalini, la pratica in esso li¬ 
quido delle reazioni coloranti od 'odorose di 
quei derivati formilici, varrà a svelare la pre¬ 
senza dell’acetone. 

Il metodo va perciò diviso in due tempi: 
a) formazione di derivati formilici; b ) for¬ 
mazione delle sostanze coloranti ed odorose. 

1° tempo. — La formazione dei derivati for¬ 
milici si ottiene nella maniera più semplice 
aggiungendo al liquido acetonico urna* solu¬ 
zione fortemente alcalina di cloro, bromo o 
jodio; un leggero riscaldamento, da non supe¬ 
rare i 40°-45° G (specialmente col cloro), af¬ 
fretterà le reazioni. L’ultima, cioè la soluzione 
di jodio, è la preferibile, perchè di prepara¬ 
zione più facile, di maneggio egualmente più 
facile, e non richiede, come le altre due, l’eli¬ 
minazione dell’eooeisso deltt’alogemo attivo. 

Con tali reattivi l’acetone viene trasformato 
rispettivamente in cloroformio, bromoformio 
e iodoformio. 

2° tempo. — Formazione delle sostanze colo¬ 
ranti (a) od odorose ( b ). Prima di passare a 
questo tempo, bisogna eliminare l’eccesso di 
alogeno attivo, se si è fatto uso di cloro o di 
bromo: ciò può ottenersi con molteplici mezzi; 
il più semplice è raggiunta di un pizzico di 
solfito sodico. 

a) Formazione di sostanze coloranti. — Si 
aggiunga al saggio una goccia di un fenolo, 
e si scaldi a bagnomaria fin verso i 50° C.; si 
otterranno così con i vari fenoli le colorazioni 
segnate a lato a ciascuno: 


Creosoto 

Giulio 

Cresolo 

Violetto 

Fenolo ordinario 

Rosa-violetto 

Guaiacolo 

Rosa 

Idrochinone 

Giallo-aro 

Naftolo a 

Bleu celeste 

» p 

Bleu verde 

Pirocatechina 

Violetto 

Pirogallolo 

Violetto 

Resorcina 

Rosa 

Timolo 

Violetto cupo 


Il meccanismo delle reazioni consiste in ciò, 
die il miscuglio di fenolo, cloroformio (bromo- 
formio, iodoformio) ed alcalini dà luogo alla 
formazione di un’aldeide corrisppndente al fe¬ 
nolo (p. e., aldeide salicilica col fenolo ordi¬ 
nario, ossibenzaldeide con la resorcina, vanil¬ 
lina còl guaiacolo, eoe.); e tali aldeidi, riscal¬ 
date con alcali, si colorano variamente e vi¬ 
vacemente. Ecco, per es., l’equazione che rap¬ 
presenta la reazione col fenolo ordinario : 

C® H 6 . OH-f- CHP+3KOH= C® H 4 . COII.OH +3KI+2IP 0 

alfTsaìicilica 
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Queste reazioni sono estremamente circostan¬ 
ziate, specie in rapporto alle proporzioni dei 
reagenti e alla temperatura; perciò spesso fal¬ 
liscono. La ragione precipua del fallimento sta 
in ciò, die esse danno origine simultaneamen¬ 
te ad aldeidi orto, meta e para, e in propor¬ 
zioni variabili e imprevedibili; mentre la co¬ 
lorazione reattiva si ha solo con le aldeidi orto. 

1 Ne deriva che una reazione negativa non di¬ 
mostra assenza di acetone. 


Le reazioni positive svelano fino a 


20000 


di 


acetone. 

b) Formazione di sostanze odorose. — a) 
Foi'mazione dì carbilamine. — Si aggiunga al 
saggio una traccia di una qualunque nmirLa 
primaria (alifatica od aromatica che sia; per 
ragioni di opportunità si userà Lanilina o la 
naftilamina, che sono a portata di mano in 
ogni Gabinetto); e si scaldi fin verso i 60° C. Si 
ottiene così l’odore orribile e tenace delle car¬ 
bilamine, che lascia nella gola un senso di di¬ 
sgusto insopportabile e ributtante, e si diffonde 


rapidamente nella stanza. 

Il meccanismo della reazióne consiste in ciò, 
che il miscuglio di iodoformio (cloroformio, 
bromoformio), amina ed alcali dà luogo alla 
formazione di carbilamine secondo l’equiazione: 


C 6 H 6 . NH 2 + CHI 3 + 3KOTI = C 6 H\ NC +3KI + 3H 2 O 

fenolo carbilamina 


Questa reazione avviene costantemente, ed è 
più sensibile dell’altra dei fenoli or ora de¬ 
scritta. 

P) Formazione di acetilene. — Si aggiunga 
al saggio della polvere di zinco, un ginsso piz¬ 
zico di cloruro di ammonico e qualche goccia 
di solfato di rame; e si agiti. Si otterrà così, 
anche a freddo, ma più sensibilmente a caldo, 
la formazione di acetilene, che si svela all’o¬ 
dore ; le reazioni procedono nel modo che se¬ 
gue: 

2CHB r 3 -F 3Z n = C 2 H 2 + 3Z n Br 2 

acetilene 

Questa reazione procede regolarmente solo 
col bromoformio; è con. la liscivia di bromo 
die bisognerà, dunque, trattare, l’acetone, 
quando si voglia identificarlo per mezzo dell’a¬ 
cetilene. Si noti altresì che nelle condizioni del- 
resperienza il protocloruro di rame ammonia¬ 
cale non dà, nel saggio, il caratteristico pre¬ 
cipitato rosso-bruno di acetHuro di rame; per 
praticare questa reazione, bisogna scacciar l’a¬ 
cetilene col riscaldamento e raccoglierlo ap¬ 
punto in una soluzione diluita ed ammonia¬ 
cale di ossido rameoso, la quale si prepara 
estemporaneamente aggiungendo alcune gocce 
di ammoniaca concentrata a una soluzione di 
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solfato cuprico, indi dell’idrazina o dell’idros- 
silamina fino a decolorazione. » 

La reazione odorosa delFacetilene svela ■ 

di acetone; quella dell’acetiluro cuproso, perfino 

r-Ann - ; disgraziatamente, ossa è un po’ coni- 
òuOUU 

plicata. 

»** 

Applicazione alVorina. — La reazione carbi.- 
laminica può raccomandarsi senza esitazione 
come una delle più eleganti, delle più sensibili 
e delle più dimostrative per l’acetone. Al pari 
di ogni altra però, essa è inapplicabile all’ori- 
na bruta, perchè, come io ho dimostrato peren¬ 
toriamente (1), neH’onina l’acetone non trovasi 
mai libero, ma bensì olio stato d’ignota com¬ 
binazione, probabilmente ossimica (od idrazo- 
nica?). È adunque necessario liberarlo previa¬ 
mente da queste combinazioni; ciò che si ottie¬ 
ne agevolmente con la distillazione in ambiente 
leggermente acido per acidi minerali. 

In base alle esposte considerazioni la ricerca 
deiracetone nell’orma mediante la reazione 
earbilaminica può condursi nel modo se¬ 
guente : 

1° distillazione dell’orina (almeno 100 cm 3 ), 
previa acidificazione con acido fosforico. Que¬ 
st’acido è preferibile perchè sicuramente .esen¬ 
te da sostanze atte a reagire coll’acetone; 

2° aggiunta, al distillato di 5-6 gocce di so¬ 
luzione jodo-jodurata (reattivo di Bouchardat), 
e di 5-6 gocce di soluzione potassica al 20 %. 

Se a questo punto si ottiene un precipitato 
che per il colore e per l’odore ricordi l’iodofor¬ 
mio, non occorre procedere oltre: la presenza 
dell’acetone è dimostrata. Se il saggio è in¬ 
certo, si passa al n. 3. 

3° aggiunta eli una goccia di anilina, e im¬ 
mersione del tubo da saggio in acqua bollente, 
lasciandovelo alcuni minuti. La presenza del¬ 
l'acetone sarà svelata dallo sprigionarsi di un 
odore penetrante e ributtante, che, uria volta 
annusato, non si dimentica mai più. 

Chieti, 17 marzo 1920. 

(1) Arch. di Farmacol. Sperivi, e Se. affini, 
1919; Rif. Medica, 1920. 
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COMMENTI. 

Effetti dell’argirina sulla mucosa uretrale. 

Sul fascicolo 32 del Policlinico, nel resoconto 
dell’adunanza del 26 marzo 1920 dell’Accademia 
dei Fisiooritici di Siena, leggo una breve co¬ 
municazione del dott. F. Fasani-Volarelli ri¬ 
guardo alle: Alterazioni istologiche della mu¬ 
cosa uretrale dei cani prodotte da iniezioni di 
argirina, secondo la. quale nell’uretra di un 
cane le soluzioni di argirina all’1 % avrebbero 
determinato impcrvietà del lume uretrale t di¬ 
struzione totale della mucosa, infiammazione 
estesa allo strato sottomucoso. 

Avendo introdotto nel primo questo nuovo 
sale d’argento nella terapia della blenorragia 
uretrale, non posso lasciar passare senza qual¬ 
che commento questi esperimenti che dimo¬ 
strerebbero avere l’argiri'na un’azione oltre¬ 
modo cantica, che nessuno finora ha osser¬ 
vato. 

Non so veramente se la mucosa uretrale di 
quel cane (uno solo!) avesse una speciale dio- 
sincrasia per l’argirina, nè so con quale te¬ 
cnica le iniezioni furono praticate, cosa di non 
lieve importanza, che potrebbe spiegare le le- 
s'oni osservate senza doverle attribuire al pro- 
teinato d’argento; ma posso assicurare il col¬ 
lega che nell’uretra umana, ove T argirina fu 
usata in centinaia di casi di uretrite gonococ- 
cica acuta e cronica, anteriore e totale, anche 
in concentrazione al 5 %, mai ebbi ad osser¬ 
vare lesioni dei tessuti che potessero lontana¬ 
mente somigliale a quelle riferite nell’accen- 
nata comunicazione. Dirò anzi che, a parità 
di condizioni, essa si è dimostrata meglio tol¬ 
lerata e meno irritante di altri proteinati d’ar¬ 
gento; tanto che sostituendo, all’insaputa del 
malato, l’iniezione di argirina, ad esempio, 
con una soluzione, ad egual titolo, di protar- 
golo, questi notava subito la differenza per un 
maggior bruciore se il liquido era portato nel¬ 
l'uretra anteriore, e per un tenesmo più o 
meno intenso se si inetillava nell’uretra po¬ 
steriore. 

Aggiungerò ancora che prima di esperimen- 
tare il rimedio sui malati, volli provarne gli 
effetti sull'uretra sana, la mia, e posso gaiun¬ 
ti re che anche le soluzioni al 5 °o furono per¬ 
fettamente tollerate senza che l'integrità della 
mia uretra avesse minimamente a soffrirne. 

Dott. G. Pi cc ardi 

Libero docente di dermosifilopatia 
alla Università di Torino. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

I sintomi nervosi nelle infezioni acute. 

(T. Horder, The Lane et, 24 luglio 1920). 

La malattia può essere definita come una 
somma di fenomeni risultanti dalla interazione 
tra l’organismo ed i vari fattori patogenetici. 
Le infezioni acute sono malattie risultanti dal¬ 
la interazione tra l’organdsmo e microbi pa¬ 
togeni, la cui virulenza è capace, di provocare 
rapidi disturbi delle normali funzioni. In. mol¬ 
te infezioni acute le funzioni più rapidamente 
e più evidentemente disturbate sono quelle 
del sistema nervoso, e questi disturbi si ma¬ 
nifestano con sintomi e segni spesso impo¬ 
ni meccanismo di produzione di questi fe¬ 
nomeni non è identico i tutti i casi. 

Quando un microrganismo patogeno deter¬ 
mina una infezione acuta si ha una successio¬ 
ne di possibili eventi che sono in rapporto alla 
sua attività : focolaio di invasione, focolaio di 
infezione primitivo, uno stato di intossicazione- 
generale, uno stato di infezione generale ed 
un focolaio di infezione secondario. Solo in po¬ 
che malattie questi processi si verificano o 
possopo riconoscersi secondo il detto ordine 
prestabilito. 11 caso tipico è quello della infe¬ 
zione streptococcica: lo streptococco invade le 
tonsille, determina un focolaio di infezione 
(tonsillite), cui segue uno stato tossiemico, e 
quindi la setticemia e focolai di infezione se¬ 
condari (endocardite); In altre infezioni invece 
non si hanno tutti questi protessi. Nella difte¬ 
rite di solito si hanno i seguenti fatti : inva¬ 
sione alle fauci, una infezione primitiva alla 
zona d’invasione, stato d’intossicazione gene¬ 
rale. Nella polmonite si ha un oscuro foco¬ 
laio di invasione nel tratto respiratorio, una 
infezione generale con nessuno o scarso foco¬ 
laio di infezione, una rapida infezione secon¬ 
daria del polmone e conseguente intossicazione 
generale. Nella meningite cerebrospinale si ha 
invasione del naso-faringe ma senza infezione 
della parte, invasione del sangue ma senza in¬ 
fezione di esso, una infezione primitiva delle 
meningi, ed uno stato di intossicazione gene¬ 
rale. Nella poliomielite pare che il focolaio di 
invasione sia al naso-faringe, cui segue una 
invasione del sangue; poi si ha infezione pri¬ 
mitiva. della sostanza grigia del -cervello e del 
midollo ed una intossicazione generale del tes¬ 
suto nervoso. 

Tenendo presenti queste considerazioni sui 
vari stadii del orocesso infettivo si può rite- 
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nere che i disturbi neivosi sono prodotti dalla 
tossiemia, dalla infezione delle meningi , dalla 

infezione del tessuto nervoso. 

Nella tossiemia infettiva il tessuto nervoso 

trovasi sotto l’azione delle tossine derivanti 
dai focolaio primitivo o secondario, o dalla 

infezione generale del sangue. 

Nelle infezioni delle meningi, siano esse pri¬ 
mitive o secondarie, il tessuto nervoso può es¬ 
sere alterato: a) dalla tossiemia derivante dalla 
infezione e dal processo infiammai olio delle 
meningi; b) dalla irritazione o dallo strozza¬ 
mento delle radici nervose prodotto dalle me¬ 
ningi infiammate; c) dall’aumento di pressione 
del liquido cefalo-rachidiano. 

Nelle infezioni dirette del tessuto nervoso i 
disturbi possono essere prodotti: a) da alte¬ 
razioni dei vasi, trombosi ed emorragie ; 
b) infiammazione e degenerazione della sostan¬ 
za grigia, e specialmente dei nuclei, dipendente 
da lesioni vascolari; c) alterazioni escondarie 

delle vie nervose. 

Nel primo di questi processi (tossico) si tratta 
di disturbi di natura funzionale, negli altri 

sono di origine organica. 

Il virus di ciascuna infezione acuta specifica 
tende a mettere in azione tutti € tre i mecca¬ 
nismi di produzione di disturbi nervosi, ma il 
grado di questa tendenza varia per Ciascun 

virus. 

Nella diftente e nel tetano prevale il mecca¬ 
nismo tossiemico. Allo stesso meccanismo si 
devono i disturbi nervosi della pulmonite , de] 
tifo, della scarlattina e della poliartrite acuta. 
Nel morbillo ì disturbi nervosi sono general¬ 
mente tossiemici, e di rado, benché siano fre¬ 
quenti i fenomeni di meningismo, il virus spe¬ 
cifico colpisce le meningi ed il tessuto nervoso. 

Nella parotite talora si ha una infiammazio¬ 
ne secondaria dei centri nervosi, ed al riguardo 
bisogna notare che recenti studi tenderebbero 
ad identificare il virus di questa malattia con 
quello della poliomielite. Pare che il virus del 
colera infantile abbia affinità analoghe. È ben 
nota la tendenza del virus tubercolare a pro¬ 
durre disturbi nervosi con meccanismo tossie- 
mico, meningitico ed encefalitico. Nella me¬ 
ningite cerebro*spinale il meningococco attac¬ 
ca la pia-aracnoide, e ciò dà ragione del mec¬ 
canismo di produzione della lunga serie di 
disturbi nervosi, ma non si può escludere che 
in qualche caso i disturbi nervosi possono ri¬ 
petere la loro origine dalla tossiemia e anche 
da localizzazioni infettive nel tessuto nervoso 
.stesso. Nella poliomielite e nell’encefalite il 
meccanismo di produzione dei sintomi è in 
rapporto ad alterazioni della sostanza grigia. 
Nella influenza i molti sintomi nervosi pare 


siano dovuti a tossiemia, ma i fenomeni di 
meningismo sono tutt’altro che rari, ed è no¬ 
ta la tendenza ad identificare il virus influen¬ 
zale con quello dell’encefalite letargica, affe¬ 
zione nella quale è alterata primitivamente 
la sostanza grigia dei nuclei della base. 

* 

* * 

I disturbi che più frequentemente occorrono 
nel corso delle malattie infettive acute sono i 
seguenti: 1° Alterazioni della fìsonomia, del¬ 
l’attitudine e del carattere; 2° Cefalea; 3° Neu- 
ralgie; 4° Vomito; 5° Delirio; 6° Coma e stati 
analoghi; .7° Ipotonia ed ipertonia muscolare; 
8° Pai alisi e paresi; 9° Alterazioni dei riflessi; 
10° Intolleranza alla luce e.d ai suoni; 11° Di¬ 
sturbi degli sfinteri; 12° Sordità; 13° Afasia. 

Le alterazioni della fìsonomia, dell'attitudi¬ 
ne e del carattere sono ben note ai medici spe¬ 
rimentati. Talvolta l’aspetto del paziente assu¬ 
me un significato che non può sfuggire. L atteg¬ 
giamento del paziente, contorto nello spasimo, 
del tetano è caratteristico. Il bambino affetto 
da meningite tubercolare è raggomitolato sot 
to le coperte, è stizzoso, stringe le labbra ed 
i denti con monotona persistenza', emette il 
caratteristico grido. 

Non meno rivelatrice è la facies apatica dei 
tifoso, che giace inerte sul letto, con le mani 
tremule, e mormora, ma senza dar segni di 
dolori. La giovane donna che giace su di un 
lato, con la faccia arrossata, con la testa pie¬ 
gata indietro e gli arti contratti, che mantiene 
quest'atteggiamento per ore e ore>, fa pensare 
alla meningite cerebro-spinale. Il paziente con 
la faccia immobile a mo’ di maschera, con gli 
occhi semi-aperti, come se fosse assopito, fa 

pensare all’encefalite. 

La cefalea è il sintomo nervoso più comune 
delle malattie infettive, ed appunto per questo 
è il sintomo che ha minor valore diagnostico. 
Tuttavia esso, quando sia bene apprezzato, 
può riuscire utile. Al riguardo bisogna consi¬ 
derare della cefalea la localizzazione, la in¬ 
tensità, la persistenza, il sincronismo con al¬ 
tri disturbi nervosi, specialmente con il deli¬ 
rio, il decorso e la resistenza agli agenti te¬ 
rapeutici. Non è dubbio che la cefalea piu 
grave è quella meningitica. Cefalee tossiemi- 
che di notevole intensità sono quelle del tifo 
e dell’influenza. 

Nell’encefalite la cefalea raramente è così 
intensa,come nelle meningiti. Per quel che ri¬ 
guarda la persistenza si può dire che nelle 
' meningiti la cefalea è tanto persistente quanto 
intensa.; nella influenza raramente dur ( a con la 
stessa intensità oltre il terzo o quarto giorno, 
nel tifo di solito si attenua con Pinizio dello 
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stato tifoso. In genere si può dire che negli 
stati tossici più acuti la cefalea è più intensa 
al principio della malattia. Per quel che ri¬ 
guarda la localizzandone si ha che nella menin¬ 
gite è prevalentemente occipitale, nella influen¬ 
za è post-orbi tari a o frontale, nel tifo assume 
spesso il tipo emicranico. 

Il sincronismo della cefalea col delirio depone 
quasi sempre, per una malattia organica del 
cervello. Nelle tossiemie, invece, la cefalea 
scompare col manifestarsi del delirio. Per quel 
che riguarda la resistenza ai rimedi, bisogna ri 
levare che i sedativi calmano le cefalee tossi¬ 
che, ma non quelle meningitiche. 

Le neuralgie sono più comuni all’inizio, du¬ 
rante i primi due o tre giorni, della malattia. 
Si incontrano con frequenza nelle encefaliti, 
nelle poliomieliti, nella meningite cerebro-spi¬ 
nale, nel tifo, neH’influenza, ecc. Un punto di 
grande importanza pratica si è che la loro 
presenza nello stadio iniziale indica di solito 
una particolare gravità della infezione. 

Il vomito che si manifesta al principio di una 
infezione acuta ha uno scarso o nessun -signi¬ 
ficato; è comune nella grande maggioranza dei 
processi febbrili, benché più comune in alcuni 
che in altri, con la cefalea, con il malessere, 
indice della invasione generale del virus. II 
vomito, però, che persiste dopo il primo giorno, 
o che si manifesta dopo il secondo giorno, de¬ 
ve gar pensare ad un’affezione organica cere¬ 
brale, e specialmente alla meningite. Nella 
influenza e nella difterite, nella quale il vo¬ 
mito persistente o tardivo depone per una neu- 
rite del vago, il sintomo è indice di gravità. 

Il delirio è un fenomeno che deve essere con¬ 
siderato con molta critica. Prima di giudicare 
del significato del delirio in una infezione con¬ 
viene fare delle ricerche sui precedenti indivi¬ 
duali e familiari del paziente. Come ci sono per¬ 
sone che vanno soggette facilmente alla cefalea 
ed altre che ne sono immuni, così ve ne sono 
che hanno particolare tendenza al delirio.. Sul 
significato del sincronismo e rispettivamente 
sulla alternativa del delirio e della cefalea è 
stato già fatto cenno. Il periodo della malattia 
nel quale si sviluppa il delirio costituisce un 
elemento per la diagnosi. Nel tifo raramente si 
manifesta prima del decimo giorno, mentre nel¬ 
le meningiti, anche nei casi non gravi, può com¬ 
parire al primo giorno; altrettanto avviene nel¬ 
l'encefalite. Nel tifo e nella meningite il delirio 
non ha un grave significato prognostico, men¬ 
tre nella polmonite e nelTinfluenza è indice di 
gravità. Per quel che riguarda il carattere del 
delirio c'è da notare che nel tifo non è accom¬ 
pagnato da irrequietezza, mentre nella polmo- 
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nite e nella meningite è accompagnato da agi¬ 
tazione più o meno grave. Un delirio agitato 
nel tifo depone per lo sviluppo di una menin¬ 
gite secondaria o per una profusa emorragia, 
intestinale, sempre che non si tratti di un sog¬ 
getto psicopatico. 

Il coma e gli stati analoghi devono essere 
sempre considerati di significato prognostico¬ 
peggiore del delirio, perchè esso è sempre indice 
di un'affezione meningea o cerebrale. Il sonno 
profondo, la letargia, è il sintomo cardinale 
dell'encefalite letargica, di cui recentemente si 
è manifestata una epidemici in tutti i paesi del 
mondo. Lo stupore, che non è nè coma, nè le¬ 
targia, è molto comune nella meningite cere¬ 
bro-spinale, e quando è accompagnato da irri¬ 
tabilità e resistenza all'esame da parte del pa¬ 
ziente, costituisce un sintomo patognomonico. 
Uno speciale tipo di stupore è costituito dallo 
stato chiamato coma-vigile, che si ha nei ca6i 
gravi di intossicazione, specie nel tifo, e in¬ 
dica un grave grado di astenia. 

L'ipotonia, o flaccidità muscolare, si ha nel 
tifo, nell’influenza, nella polmonite e general¬ 
mente nelle infezioni piogene. Però la manife¬ 
stazione del meningismo in queste affezioni la 
fa scomparire. Ne 11’encefali te l'ipotonia è molto¬ 
marcata nei primi due o tre giorni, tranne nei 
casi a tipo meningiti co. 

Nelle meningiti, invece, si ha ipertonia , che 
si manifesta con la rigidità nucale, la ten¬ 
denza alla retrazione degli arti, con il sinto¬ 
mo di Kernig e gli altri analoghi che sono pa- 
tognomonici di queste affezioni. 

Le paralisi e le paresi sono forse i sintomi 
più dimostrativi della compartecipazione del si¬ 
stema nervoso nelle infezioni acute. Quando si 
manifestano fin dal principio sono il sintomo 
sicuro di alterazioni del sistema nervoso centra¬ 
le, ossia di encefalite e mielite. Più frequenti e 
più caraitteristiche sono le paralisi e paresi dei 
muscoli interni ed esterni deiLl’occhio, che si 
manifestano con oftalmoplegia, ptosi più o me¬ 
no completa, diplopia, strabismo. Oltre che l’e¬ 
same dei movimenti dell’occhio, conviene in 
ogni caso sospetto fare quello dei muscoli del¬ 
la faccia. I muscoli degli arti possono essere 
paralizzati totalmente o a gruppi. Nei casi dub¬ 
bi di encefalo^mielite spesso la diagnosi può 
farsi in base alla constatata paresi del quadirì- 
cipite, dell’abduttore dell’indice o dell’eminenza 
tenere di una mano. 

Le alterazioni dei riflessi possono costituire 
un sussidio diagnostico solo quando Tesarne ne 
sia fatto con molta attenzione. Nelle tossiemie, 
come nel tifo e nella polmonite, possono scom¬ 
parse. Nella meningite possono essere esagera- 
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ti, ma possono, specie nella meningite cerebro- 
spinale, indebolirsi o scomparire quando so¬ 
pravviene lo stato tossico. Una decisa importan¬ 
za diagnostica per la compartecipazione del 
tessuto nervoso centrale i riflessi tu anno quando 
sono disuguali ai due lati o quando la loro 
intensità varia nel corso della malattia. 

L'intolleranza alla luce ed al suono non han¬ 
no gran valore diagnostico : è in genere un 
fenomeno legato nll’elevatezza della tempera¬ 
tura ed alla c©talea. 

I disturbi degli sfinteri costituiscono un ele¬ 
mento non trascurabile per la diagnosi diffe¬ 
renziale. La ritenzione di orina può essere il 
primo sintomo della poliomielite acuta. È rara 
nella meningite cerebro-ispinale, a meno che 
non si tratti di casi fulminanti. È rarissima 
. nell’inftuenza e nel tifo. 

La sordità è un sintomo non raro del tifo, 
può svilupparsi sia al principio che nel corso 
della malattia; pare che sia dovuta all’azione 
dell’intossicazione sul nervo acustico. Nella 
meningite cerebro-spinale di solito non appare 
presto ed è più una conseguenza della infe¬ 
zione : è dovuta allo strozzamento del nervo 
da parte dell’essudato plastico ed all’ispessi¬ 
mento delle meningi. Nel tifo, invece, di so¬ 
lito scompare con la defervescenza della feb- 
. bre. In altre infezioni, quando è presente, è 
dovuta ad infezione dell’orecchio medio. 

L'afasia è molto rara nelle infezioni acute, 
qualche volta si ha nel tifo nello stato tossico. 

< dt. 

CHIRURGIA. 

I diverticoli dell’appendice. 

(Chai vin. Gazette des Hópitaux, 12 febbr. 1920. 

• 

Nel corso di un intervento infiammatorio in 
appendice infiammata o all’autopsia in appen^ 
dici più o meno sane, si riscontrano delle pic¬ 
cole prominenze, variabili per sede, numero e 
volume. Se si pratica una sezione, in modo da 
interessare una di queste prominenze, si rileva, 
che un diverticolo delle tonache profonde solle¬ 
va alla sommità gli strati esterni, più o meno 
alterati, della parete appendicolare. Edel nel 94 
vi richiamò per primo l’attenzione. Da, allora 
numerosi osservatori hanno pubblicato altri oa¬ 
si con uno studio accurato macroscopico e mi¬ 
croscopico, permettendo di dividere i diverticoli 
dell’appendice in parecchie varietà, distinte dal 
punto di vista della patogenesi, delle lesioni e 
della clinica. 

In questa relazione Chauvin studia i diverti¬ 
coli congeniti, i diverticoli infiammatori per di¬ 
struzione parietale, i diverticoli infiammatori 


per ipertensione intraappendicola.re e infine i 
diverticoli acquisiti non infiammatori o diver¬ 
ticoli fisiologici. I diverticoli congeniti sono 
molto rari: essi sono compatibili coni un fun¬ 
zionamento fisiologico perfetto, senza determii- 
naie alcun disturbo. Se si infiammano il qua¬ 
dro non differisce dalla comune appendicite. 

Essi si caratterizzano : 

1° per la struttura della loro parete costi¬ 
tuita dall’insieme delle tonache intestinali di¬ 
sposte normalmente: mucosa con ghiandole; 
sottomucosa con muscolans mucosae f strato 
muscolare circolare e longitudinale, strato sie¬ 
roso; 

2° per la loro sede, in un punto qualun¬ 
que della parete appendicolare; 

3° per il loro silenzio clinico assoluto, che 
può essere sostituito da segni d’appendicite sen¬ 
za carattere speciale. 

Chanoin ne ha riunito tre casi nella» lette¬ 
ratura; due riscontrati all’autopsia. 

I diverticoli infiammatori per distruzione pa¬ 
rietale, conosciuti da tempo; si possono presen¬ 
tare sotto due aspetti anatomici diversi. Tal¬ 
volta essi non sono provvisti di alcun rivesti¬ 
mento mucoso e sono limitati da un tessuto di 
granulazione: sono i falsi diverticoli. Altre vol¬ 
te sono tappezzati da una mucosa regolare e 
continua: sono i diverticoli cicatriziali o per 
trazione. In tutti i casi un focolaio infiamma¬ 
torio localizzato si sviluppa sotto la mucosa in¬ 
tatta e distrugge, su uno spazio limitato, la 
parete muscolare. Nei diverticoli cicatriziali la 
mucosa è attirata a contatto della sierosa per 
un lavoro di retrazione cicatriziale attraverso 
una perdita di sostanze infiammatorie della 
muscolare. I falsi diverticoli sono rappresen¬ 
tati da piccole cavità ascessuali che si sono 
aperie nel lume dell’appendice, dando luogo J 
alla distruzione di una porzione di mucosai. Più 
tardi, elementi epiteliali, prodotti dalla polife- 
razione della mucosa appendicolare, possono 
invadere i diverticoli e tappezzare la loro parete 
con uno .strato più o meno continuo. Questo 
smistamento secondario differisce sempre dalla 
mucosa intestinale per l’aspetto cubico dei suoi 
elementi e per l’assenza di ghiandole. 

Questi diverticoli infiammatori della musco¬ 
lare sono caratterizzati : 

1° dalla loro formazione in seguito ad at¬ 
tacchi appendicolari; 

2° dalla larghezza della perdita di sostauza; 
attraverso la parete fanno sporgenza sia la mu¬ 
cosa e la muscolare, sia un semplice strato di 
cellule cubiche prodotte dalla proliferazione epi¬ 
teli ale ; v 

3° dalla larghezza del colletto; 
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4° dalla loro sede in un punto qualunque 
dell’,appendice; 

5° da lesioni di sclerosi, che presentano il 
massimo d’intensità sotto la mucosa sporgente, 
ma diffuse, più o meno od.ntane nella parete mu¬ 
scolare, caratteristiche della infiammazione cau¬ 
sale e del processo di retrazione che ha loro 
dato origine. 

Questa varietà sembra molto frequente: del 
resto i diverticoli possono essere distesi dalla 
secrezione mucosa dell’appendice obliterata, e 
sotto questo punto di vista si avvicinano alle 
cisti d'eli'appendice. 

La terza varietà è costituita dai casi in cui 
si ha l’obliterazione dell'appendice e la sua 
trasformazione cistica. La pressione intraappen- 
dicolare accresciuta si esercita sulla mucosa, 
che agisce sulla muscolare alterata da- pro¬ 
cessi infiammatori, tendendo a sfuggire attra¬ 
verso questo punto di minore resistenza. 

Si costituirono così dei piccoli aneurismi della 
parete addominale, Come dice Leeóne, da para¬ 
gonarsi a vere ernie di forza della mucosa. 

Questi diverticoli d eli ’ idro - appendice sono ca¬ 
ratterizzati : 

1° clinic amen te da sintomi che rivelano l’o¬ 
bli ter azione appendicolare; 

2° anatomicamente da cisti dell'appendice, 
la quale comincia col diverticolo, entrambi di¬ 
stesi sullo stesso liquido chiaro sotto tensione; 

3° per la loro sede in un punto qualsiasi, 
ma di preferenza nel meso, poiché le fenditure, 
attraverso le quali penetrano i vaisi, creano dei 
punti deboli della muscolare; 

4° per le lesioni della mucosa che, com¬ 
presso) e distesa, può essere scomparsa intera¬ 
mente, sia nell'appendice, sia nel diverticolo; 

5° per le dimensioni variabili del colletto 
diverticolare, secondo la natura delle lesioni 
parietali che gli hanno aperto la via. 

I diverticoli fisiologici sono costituiti da eva¬ 
porazione della» mucosa in corrispondenza delle 
fenditure vascolari. Numerosi fattori contribui- 
• srono alla loro patogenesi: le alternative di re- 
plezione e retrazione dei vasi determinanti una 
specie di aspirazione; le briglie mesoappendi- 
colari, l’abbondanza del tessuto adiposo, che in 
rapporto alla mucosa esercita la stessa influen¬ 
za che nelle ernie addominali in rapporto al 
peritoneo: in ùltimo da ricordare la tensione 
intraappendicola.re. 

Le caratteristiche di questi diverticoli sono: 

1° clinicamente la loro formazione possibile 
senza alcuno stato patologico o sdisturbo ap¬ 
pendicolare; 

2° la ristrettezza del loro colletto puntifor¬ 
me, frequentemente circondato da un ispessi¬ 
mento muscolare: 
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3 3 la loro sede' costante al disopra del bordo 
aderente all'appendice, fra i due foglietti del 
meso o nel punto dove i vasi perforano la pa¬ 
rete muscolare; 

4° la loro sede d'eiezione verso la punta 
dell’organo; 

% 

5° la loro struttura, costituita da un’ernia 
della mucosa; essi non hanno parete musco¬ 
lare, ma possiedono sembra al disotto delle 
sierosa una sottomucosa con muscolaris mu- 
cosae e una mucosa intatta, d’aspetto nonnaie, 
con il suo epitelio tipico e le sue ghiandole. 

I casi sono molto scarsi. È interessante di 
rilevare che ]e raccolte inframmentarie di que¬ 
sto diverticolo, ma situato sul margine libero 
dell’appendice, non potranno aprirsi diretta- 
mente sul peritoneo. Essi daranno luogo ad 
ascessi sottosierosi : la mesoapp endici te suppu¬ 
rata è la conseguenza molto speciale di tali 
diverticoli infiammati. 

Aliotta. 

DERMATOLOGIA. 

# t 

Sulla fisiopatologia 
e la patogenesi dell’orticaria. 

(Dott. Loi ste. Paris médical, 1920, n. 10). 

La frequente coesistenza dell’orticaria con i 
disturbi gastro-intestinali, l’importanza pratica 
delle auto-intossicazioni digestive, l’uso dei sieri 
terapeutici e le eruzioni cutanee orticanti d’o¬ 
rigine medicamentosa hanno riportato questa 
affezione cutanea nella patologia generale e ne 
diffondono la conoscenza a tutti i medici. 

L’orticaria, se va considerata come un sem¬ 
plice sintonia in alcune forme benigne, può in 
realtà far parte d’una sindrome clinica accom¬ 
pagnata da, febbre, disturbi digestivi e nervósi, 
ed in ogni caso da disturbi fìsio-patologici come 
hanno dimostrato gli studi sull’anahi,assi. 

I lavori del Ricbet sulFanafìlassi hanno dsito 
nuova luce sulla conoscenza di certe entità mor¬ 
bose e sindromi dermatologiche, quali l’eri tema 
polimorfo e l’orticaria. Attualmente si ritiene 
che r.orticaria dev’essere considerata come un 
sintomo cutaneo dell’a natila ssi. Non sempre 
Fan afflassi è accompagnata da orticaria, ma 
questa sembra essere sempre l’indice di uno 
choc anafilattico, sintonia isolato nelle forme 
lievi, accompagnato da disturbi generali ner¬ 
vosi digestivi febbrili nei casi più gravi. Bi¬ 
sogna riconoscere tuttavia che vi sono ancora 
dei punti oscuri in questo concetto patogene- 
tico dell’orticaria. 

Nell’etiologia classica dell’orticaria son de¬ 
scritte le cause locali e generali, ma da tutti 
gli autori era messa in prima linea la predi¬ 
sposizione. detta idiosincrasia. A questo ter- 



[ANNO XXVII, Fasc. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1056 


mine, espressione di ignoranza, se si sostituisce 
il concetto .deiranafilassi, si dà al fenomeno 
un^ spiegazione fisio-patologica, e quindi scien¬ 
tifica. Questo concetto d’altra parte completa 
le ricerche anteriormente fatte. 

La patogenesi dell’orticaria restava confusa 
tra le ricerche isto-patologiche e portava alla 
ipotesi di un’angio-nevrosi. Tòròk e Vas hanno 
dimostrato ohe il liquido essudato nei corpi 
papillari sotto forte pressione è identico agli 
essudati flogistici. Nel 1901 Toròk e Philippson 
hanno riprodotto sperimentalmente l’orticaria 
sugli animali, seguendo il concetto che nell’or¬ 
ticaria determinate sostanze irritative intro¬ 
dotte nel sangue esercitano un’azione irritativa 
sulle pareti vasali nel ponto. Ed il Darier, qua¬ 
si precorrendo lai dottrina dell’anafilassi, no¬ 
tava in proposito che alcune di queste sostanze 
possono agire an.che se infinitamente diluite 
nel sangue, forse in relazione a disturbi ner¬ 
vosi od a cause locali. 

Le condizioni nelle quali più frequentemente 
si verifica l’orticaria corrispondono alle va¬ 
rietà note del Taratila ssi. 

Le cause esterne (le punture di alcuni in¬ 
setti, conte le pulci <e i pidocchi; alcuni animali 
marini, come le meduse e le attinie; le foglie • 
dell’ortica, ecc.) portano nella pelle una sostan¬ 
za eterogenea che determina il sintonia orti¬ 
caria. Si tratta di suscettibilità speciale, di tos¬ 
sicità diretta, o di anafilassi? 

Si direbbe che ciò sia dovuto ad azione tos¬ 
sica diretta, e non a un véro fenomeno anafi¬ 
lattico, che di regola dovrebbe richiedere un 
periodo di incubazione prima di determinarsi. 
Ma non tutti i soggetti sono ugualmente sensi¬ 
bili, e non tutti reagiscono agli stessi stimoli. 
Inoltre èssi possono essere preparati allo choc 
anafilattico a loro insaputa. La sensibilità ana¬ 
filattica può essere ereditaria. La prima ino¬ 
culazione della sostanza anafìlattizzante può 
passare inosservata. 

La reazione limitata può esser dovuta ad ana¬ 
trassi locale, come è stato sperimentalmente 
dimostrato da Arthus e clinicamente nelle inie¬ 
zioni dei sieri terapeutici. 

Inoltre le cause esterne non agiscono sempre 
e soltanto niella stessa sede della inoculazione, 
e ciò per la diffusione del veleno anafilattico 
per le vie sanguigne, e non per via riflessa co¬ 
me un tempo si è ritenuto. 

Se l’introduzione di sostanze albuminoìdi ete¬ 
rogenea tossiche o no, può provocare questi 
fenomeni', gli autori che hanno studiato l’ana- 
fìlassi e lo stesso Richet hanno dimostrato che 
fenomeni identici possono essere determinati 
anche da sostanze non albuminoidee, pei- es., 
da cloruro di sodio, formolo, feudo. 


Cause interne. — È per le vie digerenti che 
per lo più ha origine l’orticaria, ,sia per l’in¬ 
gestione di medicamenti, o di speciali alimenti. 

Si comprende pertanto l’importanza delle di¬ 
spepsie gastriche ed intestinali, dell'insuffi- 
cienza epatica, dei parassiti intestinali. 

' Le medesime sostanze albuminoidee introdot¬ 
te per le vie digerenti sono nocive per alcuni, 
indifferenti per altri o soltanto per eccezione 
nocive. In condizioni normali queste sostanze 
sono rese inoffensive da profonde trasforma¬ 
zioni chimiche. Esse diventano nocive secondo 

Richet: i 

1° Quando l’assorbiihento delle sostanze al¬ 
buminoidee è troppo rapido e quindi esse pas¬ 
sano in circolo senza essere state ti asformate 
(per erosioni della mucosa., o per eccesso di 
sostanze albuminoidee assorbite); 

2° Quando per alterazione dei succhi dige¬ 
stivi, la digestione gastrica od intestinale non 
è normale e quindi l'albumina può essere as¬ 
sorbita sienzia esser trasformata; 

3° Quando per azione non normale dei suc¬ 
chi digestivi si ha produzione di sostanze ca¬ 
paci di determinare lo stato anafilattico; 

i° Per resistenza nei sangue di certi indi¬ 
vidui di speciali sostanze tossogene, che combi¬ 
nandosi codi’antigene producono l'anafflassi; 

5° Assenza di quel certo grado di immunità 
del sangue che normalmente si produce per il 
passaggio abituale di piccole quantità di albu¬ 
mina. Per tale assenza si hanno facilmente 

gli accidenti anafilattici. 

1 I medicamenti agiscono per sè stessi o per 
disturbi digestivi che preparano e determinano 
l’orticaria o l’anafìlassi in genere. 

Nelle malattie infettive (reumatismo artico¬ 
lare acuto, difterite, malaria, setticemia) l’orti¬ 
caria in genere è lieve e di breve durata. Nella 
malaria è -abbastanza frequente e può essere 
intensa, e può verificarsi durante gli accessi 
febbrili o fra un accesso e l’altro. Abrami e 
Senevet hanno dimostrato che nella malaria., 
pochi minuti prima del brivido, in coincidenza 
col fenomeno della sporulazione, si liberano 
nel sangue delle albumine eterogenee, causa 
di un vero choc anafilattico. 

Lo studio della batteiio-anafilassi, che è sta¬ 
ta riprodotta sperimentalmente da Rosenau ed 
Anderson, apre nuovi orizzonti nella patogenesi 
dell’orticaria nelle malattie infettive e tossi¬ 
infettive. 

L’orticaria da causa tossica si ha tipica nella 
cisti da echinococco. È nota l’orticaria da rot¬ 
tura o puntura della,, cisti; e così l’orticaria 
sintomatica della cisti idaticle si attribuisce a 
parziali rotture spontanee della cisti che pei- 
metto'io il riassorbimento del liquido. C'hautf- 
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fard iia potuto provocare fenomeni tipici d’a- 
n afflassi iniettando sperimentalmente il liquido 
della cisti idatide. 

Nella fisio-patologia degli accidenti anafilat¬ 
tici hanno speciale importanza il sistema ner¬ 
voso ed il sistema vascolare sanguigno. 

Lo studio delle alterazioni vascolari è stato 
rivolto a lungo esclusivamente al ponto: per 
gli uni si trattava d’una vaso-dilatazione pa¬ 
rossistica d’ordine puramente meccanica, per 
altri di una azione tossica irritativa delle pa¬ 
reti vasali. Nella seconda ipotesi l’orticària 
veniva tolta dal quadro classico delle angio- 
nevrosi, e se ne faceva un processo flogistico. 

La dottrina dell’anafilassi ha portato allo 
studio delle alter-azioni del sistema vascolare. 
Richet, Lassablière e Widal hanno dimostrato 
che, oltre l’ipotensione generalmente constata¬ 
ta, si riscontra leiroopenia seguita da leucoci¬ 
tosi. alterazioni della coagulabilità del sangue, 
diminuzione degli emat obi asti in circolo. A 
questo quadro sintomatico è stato dato il nome 
di choc peptonico o anafilattico, di crisi emo- 
clasica. • 

Nella genesi dell’orticaria è indiscussa l’im¬ 
portanza dei disturbi umorali sanguigni al 
lume delle moderne cognizioni scientifiche; ma 
non per questo si può negare l'azione del siste¬ 
ma nervoso. Richet ed altri autori hanno di¬ 
mostrato che i sintomi dell’an afflassi si riferi¬ 
scono essenzialmente ad un’intossicazione acu¬ 
ta del sistema nervoso, che si manifesta dall’i- 
potensione arteriosa con prurito, urticaria, agli 
accidenti più gravi : cecità psichica, coma, 
morte. Il prurito e l’edema delle mucosè e della 
cute corrispondono di solito a fonile leggere di 
ana filassi. 

Patogenesi. — L'orticaria, dunque, dev'esse¬ 
re considerata come l’espressione di disturbi 
anafilattici di solito leggeri. Sembra essere pro¬ 
dotta dall introduzione per vie diverse nell or- 
ganismo di sostanze eterogenee, fra le guali le 
meglio conosciute sono gli album inoidi. Sotto 
1 azione di queste sostanze, che in alcuni oasi 
sono state dimostrate nel siero di sangue e nelle 
urine, le cellule del Porga ni sino reagiscono con 
una speciale intensità, ma tutte relativamente 
allo stesso modo. Si ha choc nervoso più o me¬ 
no intenso, crisi emoclasica, fenomeni perife¬ 
rici quale il pruiito. orticaria, edema delle mu¬ 
cose, accompagnati o no da fenopieni nervosi : 
dispnea, diarrea, albuminuria, ecc. 

Spesso la prima introduzione delle sostanze 
eterogenee sensibilizzanti passa inosservata. È 
dimostrato che la carne cruda di cavallo-sensi¬ 
bilizza e prepara la manifestazione di acci¬ 
denti anafilattici alla prima iniezione di siero. 


Quanto al meccanismo determinante i feno¬ 
meni anafilattici vi sono La teoria chimica di 
Richet, la teoria biologica, la teoria fìsica-di 
Besiedka ed altri. Secondo l’A., la teoria chi¬ 
mica e la fisica possono conciliarsi nel senso che 
la tossogenina di Richet agirebbe determinando 
la scissione o le -speciali modificazioni dei com¬ 
plessi colloidali del siero. 

I nuovi concetti patogenetici dell’orticaria 
poii a no un nuovo indirizzo nella terapia di 
questa dermatosi, giacché alla cura profilattica 
e sintomatica fanno aggiungere un trattamento 
patogenetico. 

, > j ** . • i 

Questo, riferendosi alla predisposizione o idio¬ 
sincrasia, tende a modificare lo stato umorale 
deH’organismo od anche le condizioni dell’ap¬ 
parato gastro-enterico. Per queste ultime, p. es., 
e necessario il riposo delle funzioni digerenti, 
la dieta idrica, la cura della dispepsia gastrica 
od intestinale; ma si deve fare di più. 

L anafilassi e l’iminucnità non pai e che ab¬ 
biano una patogenesi differente: Richet pensa 
che l’anafflassi spesso celi l’immunità e che ne 
rappresenti forse il primo stadio. 1 lavori di 
Besredka concordano con questo concetto: i 
fenomeni da siero, talvolta molto gravi nelle 
iniezioni intra rachide e dei sieri terapeutici, pos¬ 
sono essere evitati previa iniezione di dosi mi¬ 
nim,e di siero per via sottocutanea, endovenosa 
o rettale. Con lo stesso metodo si riesce «ad im¬ 
munizzare contro l’anafflassi alimentare e me¬ 
dicamentosa. 

I nuovi concetti sulla patogenesi dell’orticaria 
portano dunque logicamente ad una terapia 
nuova e più razionale. 

P. S ABELLA. 


Dott. ALESSANDRO PENSISI 
chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO : Trapianti * di tessuto adiposo per la cosmesi del 
viso del seno, dello scroto - per cura delie ernie - nelle 
perdite di sostanza durali e duro-cerebrali con e senza pla¬ 
stica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi : 
per l’obliterazione di cavità ossee - nelle artroplastiche ed 
osteolisi - peri vasali, peritendinei e perinervei - nella eollas- 
soterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e cavità toraciche. 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’e¬ 
sposizione di tutto quanto fin’ora è stato futto clinicamente 
e sperimentalmente in questo importante ramo della chirur¬ 
gia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche ado¬ 
perate e dandone la tecnica generale e speciale. Il lavoro è 
corredato da numerose osservazioni cliniche originali e da u» 
ampio studio sperimentale su questi trapianti a scopo chi¬ 
rurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

l T n volume in-S grande di pag. 408 con 16 figure originali 
in fototipia e tricromia iu 5 tavole e altre 7 figure nel 
testo L. 40. 

Por i nastri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e rac¬ 
comandato. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CON&RESSI. 

Società Lombarda 

•di Scienze, mediche e biologiche in Milano. 

' Seduta del 28 maggio 1920. 

t m * m 

Presidenza del professor Devoto. 

Delia siero diagnosi nella dissenteria bacillare. 

C. Vallardi. — Dal complesso delle sue ricer¬ 
che l’O. non può attribuire valore pratico alla 
sieroagglufiliazione per la diagnosi di natura di 
una forma dissenterica, sia perchè le agglutini¬ 
ne compaiono di solito parecchi giorni dopo l’ini¬ 
zio della dissenteria, quando l’esame colturale 
dovrebbe già aver identificato il germe, sia per¬ 
chè esse possono far difetto o mancare del tutto, 
sia pure temporaneamente, in una forma tifica 
di dissenteria bacillare. La sieroreazione dovrà 
essere eseguita con numerosi stipiti di bb. dis¬ 
senterici e su campioni di sieri prelevati ripetu¬ 
tamente con intervalli di pochi giorni qualora le 
prime reazioni fossero negative. Nei convalescen¬ 
ti di d. b. le agglutinine possono persistere nel 
siero per alcuni mesi; in via ordinaria esse si tro¬ 
vano ancora 1-2 mesi dopo l'attacco dissenterico. 
In moltissimi sieri esaminati, appartenenti a sol¬ 
dati di Macedonia (dissenterici in atto, convale¬ 
scenti. vecchi enteropatici), si trovarono anche ag¬ 
glutinine secondarie per i bb. del gruppo tifo- 
paratifi, raramente attribuibili solo alle vaccina¬ 
zioni antitifiche profilattiche. 

Del morbo di Gaucher 

C. L. Rusca. — L’O. descrive don ampia do¬ 
cumentazione di preparati istologici un caso per¬ 
sonale, riguardante un bambino di 11 mesi, ve¬ 
nuto a morte nella Clinica Pediatrica di Milano : 
in esso egli ha potuto dimostrare la presenza del¬ 
la caratteristica cellula gaucheriana oltreché nel¬ 
la milza, nelle linfoglandule/ e nel midollo sseo, 
anche nel timo e nei follicoli solitari dell’inte¬ 
stino. Questi reperti affatto nuovi portano una 
ulteriore conferma alla sistematizzazione della 
forma morbosa, la quale, se ha nella splenome- 
galia il sintomo clinico più appariscente, deve con¬ 
siderarsi oramai come una malattia di tutto 1 ap 
parato emoliufopo.ietico. 

Muriatici e miotici nella cura del cherato-ipopion. 

L. Monesi. — Negli occhi di individui non gio¬ 
vani affetti da cherato-ipopion, nel periodo di 
sviluppo del processo morboso, esiste spesso un 
certo grado di ipertensione oculare o la lisoosi- 
zione a prodursi .se si instillano midriatici. L’i¬ 
pertensione è un elemento sfavorevole alla gua¬ 
rigione del cherato-ipopion, perchè diminuisce la 
l'esistenza della cornea. Quindi l’atropina ed i 
midriatici In generale sono sconsigliabdi durante 
questo periodo. I miotici sono pure da sconsi¬ 
gliarsi perchè aumentano il numero e l’entità del¬ 
le sinechie pupillari dell'iride e quindi i postumi 
gravi. Nel periodo di regressione del processo in¬ 
fiammatorio, quando l’ulcera si è arresta La e co¬ 


mincia a detergersi e l'ipopion accenna a scompa¬ 
rire, se prima esisteva aumento di tensione ocu¬ 
lare, questa tende a farsi normale ed i midriatici 
in generale non hanno più il potere ài aumen¬ 
tarla o l’aumentano meno facilmente. In questo 
secondo periodo è quindi consigliabile l’uso dei 
midriatici, perchè servono a decongestionare l’iri¬ 
de e a diminuire il numero e la gravità delle 
aderenze posteriori. 

Sopra trenta casi operati per litiasi biliare. 

B. Rossi. — Riguarda l’esperienza personale 
dell’O. sull’argomento. In quattro casi venne pra¬ 
ticata 1;» colecistotomia, in quindici ] a colecistec¬ 
tomia. in undici la colecistectomia venne asso¬ 
ciata al drenaggio delle vie biliari profonde. L’O. 
espone le ragioni che lo hanno guidato nell ap¬ 
plicazione dei differenti metodi curativi. 

L. Preti. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 25 giugno 1920. 

Sopra i’ disturbi sensitivi e motori della mano nelle 
lesioni della zona rolandica consecutive a ferite 
d’arma da fuoco. 

Saia G. — I/O. riferisce una serie di casi inte¬ 
ressanti di postumi idi antica data di ferite d’arma 
da fuoco alle regioni parietali con lesione limitata 
della zona rolandica. Trattasi di peculiari distur¬ 
bi sensitivi e motori della mano localizzati alla 
metà cubitale o alla metà radiale, i quali rappre¬ 
sentano i soli reliquati di un deficit, nervoso im¬ 
portante. 

I/O. a proposito delle sue osservazioni, si in¬ 
trattiene tra l’altro in modo particolare sulla so¬ 
miglianza tra la topografìa periferica corrispon¬ 
dente ai centri corticali e quella che corrisponde 
ai nervi periferici e discute sul rapporto di vici¬ 
nanza che sembra esistere fra i territori corticali 
motori di una certa regione ed i territori sensitivi 
della .stessa regione. 

I/O. presenta numerosi schemi e fotografie. 

Osservazioni e considerazioni sulla cosiddetta ence¬ 
falite letargica con particolare riguardo ad alcuni 
postumi.- 

Gasbarrixi A. e Sala G. — Gli 00. continuando 
le loro osservazioni cliniche sulla così detta ence¬ 
falite letargica, si occupano in questa seconda 
nota in modo speciale di alcuni postumi di indub¬ 
bia natura funzionale, come pure di alcuni distur¬ 
bi psichici. Si intrattengono poi particolarmente 
circa lo stato di profonda sonnolenza diurna, con¬ 
trastante con uno stato d’insonnia e notevole irre¬ 
quietezza notturna, riscontrata ih alcuni casi, in 
cui detto quadro sintoniatologico dura da parec¬ 
chi mesi. 

Un caso di polmonite con sindrome encefalitica 

a tipo mioclonico. 

Binda P. — L’O. comunica un caso di polmonite 
con sintomi di encefalite (sonnolenza, discinesie 
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dei muscoli oculari, clonie degli addominali, del 
pettorale, dei crema sferici, ecc.). 

Ciò che caratterizza il caso è l'evideute paral¬ 
lelismo delle manifestazioni encefalitiche con quel¬ 
le della polmonite, essendo le prime insorte con 
l’insediarsi del processo pneumonieo e scoipparse 
subito dopo la risoluzione dello stesso. 

L’O. ne trae argomento per ammettere che si 
sia trattato di un processo morboso unico con ma¬ 
nifestazioni varie, settico o tossicoemichè, a ca¬ 
rico di diversi organi. Senza discutere le tesi op¬ 
poste della identità o non del virus encefalitico 
con quello dell’influenza, l’O. ritiene che entrambe 
le ipotesi, quella di un processo influenzale con 
localizzazioni o risentimento tossico del sistema 
nervoso, e quella di una infezione a tipo encefa¬ 
litico con localizzazioni extra-nervose, i>ossono 

I 

spiegare il complesso quadro clinico. Non si ri¬ 
tiene però autorizzato, allo stato attuale delle 
nostre conoscenze e dato l’esito negativo delle ri¬ 
cerche eseguite, a propendere per l’una piuttosto 
che per l’altra. 

Ricerche sperimentali sull’Utero locale. 

Sokmani C. — L’O. riferisce i risultati ottenuti 
operando su cani ai quali era stato inoculato san¬ 
gue nel cellulare sottocutaneo o in peritoneo, ope¬ 
rati parte con fistola biliare parte con fistola di 
Eck. 

Confrontando i dati osservati nei varii periodi 
tra i cani non operati di fistola di Eck e quelli 
operati di anastomosi terni ilio-laterale della vena 
porta colla vena cava, con consecutiva chiusura 
dell’arteria epàtica fatta a varii periodi nei di¬ 
versi crini, ritiene che si debba escludere la pos¬ 
sibilità di una biligenesi locale e che le manife¬ 
stazioni locali e generali osservate siano dovute 
alla trasformazione in bilirubina dell’emoglobina 
introdotta per opera del fegato (pleiocromia bi¬ 
liare, urobilinuria, collina), poiché tali manife¬ 
stazioni non si osservano, cessano o regrediscono 
eoìla esclusione del circolo epatico (fistola di Eck 
e legatura dell’arteria ' epatica). 

Sulla patogenesi dell’ittero emolitico. 

Sokmani (’. — In seguito a iniezioni ripetute 
di emoglobina, l'O. dice di aver provocato in cani, 
oltre i fenomeni generali dell’ittero emolitico, al¬ 
terazioni nel fegato a carico delle più fini vie bi¬ 
liari, le quali si mostrano dilatate a tratti e in 
alcuni punti circondate da bile fuoriuscita. Non 
avendo osservato alterazioni a carico del paren¬ 
chima e dei vasi epatici, nè fagocitosi nelle cel¬ 
lule di Kuffer, l’O. ritiene ciò dovuto al fatto che 
egli non iniettò sostanze che distrussero i globuli 
rossi nel circolo dell’animale. 

Per questi fatti sostiene che anche neH’ittero 
emolitico il fattore stasi ha una parte notevole 
per il passaggio in circolo della bile e fa rilevare 
ancora come il tessuto splenico del fegato notn 
avendo preso parte attiva non può essere consi¬ 
derato come elemento indispensabile per la bili- 
genesi. 

A. Gasbarrini. 


Società Medica di 31odena. 

Seduta del 1S giugno 1920. 

Contributo allo studio della tossicologia del tellurio. 

Luzzato e Levi Angela. — Le ricerche eseguite 
dall’O. hanno dimostrato che, in accordo con quan¬ 
to era stato precedentemente sostenuto da R. Luz¬ 
za tto, il tellurito sodico è uno dei più potenti ve¬ 
leni emolitici. Le lesioni microscopiche degli or¬ 
gani, in seguito ad avvelenamento per telluriti, 
sono secondarie all’anemia intensa che si manife¬ 
sta negli animali, airemoglobinuria, ecc. Ma le¬ 
sioni organiche profonde non si riscontrano. 

NeH’avvelenamento per telluriti l’O. non arrivò 
a mettere in evidenza nè urobilina nè urobilino- 
geno nelle urine, segno che il fegato funziona 
bene. Con ciò sta in armonia il reperto istologico 
che mette in evidenza ben scarse lesioni in que¬ 
st’organo. L’O. richiama pure l’attenzione sull’as- 
senza dell’itterizia nell’avvelenamento da telluriti. 

Simontnt. — Domanda se abbia fatto ricerche 
sulle condizioni fi scatologiche eventuali della 
milza, la quale in alcune anemie sperimentali, se¬ 
condo Snapper, avrebbe dimostrato di partecipare 
al processo ed alla formazione dell’ittero. 

Il prof. Luzzato, -per la Levi, dice di non aver 
compiuto simili indagini. 

Dei reperti batterioscopici nel penfigo cronico. 

Dott. E. Vallisnieri (aiuto di Clinica dermopa¬ 
tica). —r L’O. ritrova sul cadavere di una perni- 
gora il germe descritto dal Radaelli nel penfigo cro¬ 
nico, confermato dal Papini, dal Ciappelli, dal 
Tommasi : identifica tale microorganismo per una 
varietà di Proteus vulgaris di Hauser. Ripetendo 
le ricerche batteriologiche sopra una serie-di ca¬ 
daveri venuti all’autopsia in seguito ad affezioni 
diverse dal penfigo, ottiene in cultura pura da 
uno di questi, che presentava piaghe da decubito,, 
lo stesso Proteus. 

Prospettando l’eziologia di questo germe nel peti- 
figo cronico, ne pone in dubbio il valore, dopo aver 
dimostrata la non rispondenza del micoorganismo 
ai postulati di Koeh. Controjla le esperienze sugli 
animali e le ricerche immunitarie, rijiortando le 
prime alla teoria tossico-infettiva del Proteus, con¬ 
fermando la incostanza, la scarsezza e la mancan¬ 
za delle seconde, che se presenti danno soltanto 
reazioni atipiche e non di gruppo, così come è ap¬ 
pannaggio del Proteus vulgaris. 

Contributo allo studio degli emoconi 
nel sangue di neonati. 

Dott./F. Zibordi (aiuto di Clinica pediatrica). — 
Con l’uso dell’ultramicroscopio sono visibili nel 
sangue a fresco, dei corpiccioli mobili, splendenti 
detti emoconi, o polvere sanguigna, già ricercati 
e studiati da molti autori in svariate condizioni «> 
malattie. 

L’O. si è prefisso lo studio dei neonati — anche 
sperimentalmente nei conigli giovanissimi — quan¬ 
do cioè gli elementi morfologici del sangue hanno 
grande integrità e vitalità Ne osservò così, as¬ 
sieme a miriadi extraglobulari, nei primi 8-10 gior- 
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ni di vita, degli elementi intraglobulari in taluni 
globuli rossi. 

Crede che la loro natura, pur essendo prevalen¬ 
temente grassa, non possa neppure in quest’età, 
pensarsi unicamente tale, oltre che per le diffe¬ 
renti colorazioni che assumono alle colorazioni vi¬ 
tali, anche per i loro differenti caratteri morfolo¬ 
gici dì rinfrangenza e di dimensioni. 

Sopra le sinfisi pleuriche nelPinfanzia. 

Dott. M. Bergamini (assistente della Clinica pe¬ 
diatrica). — I/O. tratta diffusamente, in comuni¬ 
cazione preventiva, della gravità e della frequenza 
della sinfisi pleurica nell’infanzia. Sul reperto ana- 
tomo-patologico di 20 casi e sopra l'esame clinico 
di 8 osservazioni, riconosce l’alto valore che la 
radiologia e le sistematiche misurazioni del torace 
possono apportare alla diagnosi di questa malattia/'- 
di cui, infine, discute i va rii mezzi e metodi di 
cura finora proposti. 

Prendono la paiola Silvestri, Bianelieri e Si- 
monini, questi per rispondere agli altri che le 
differenze che si riscontrano nella sintomatologia 
ed aH’esame clinico dei bambini affetti da sinfisi 
sono quelli in rapporto ad una maggior frequenza 
della malattia, alle speciali condizioni dell’età 
stessa, del torace e dell’apparato l'espiratorio e 
circolatorio. 

Sopra alcuni casi di paralisi post-difteriche. 

Dott. Alma Sacchetto (assistente alla ('Unica 
pediatrica). — Espone i casi osservati nella Cli¬ 
nica pediatrica di Modena, illustrandoli dal lato 
clinico ed anche anatomo-patologico per quelli che 
ebbero esito letale. Termina ricordando come in 
un caso la guarigione seguì ràpida a fenomeni 
anafilattici imponenti, seguiti ad un’ultima inie¬ 
zione di siero, fatta a distanza di lo giorni dalla 
precedente, e dice che tale esito non corrisponde-* 
rebbe con quanto generalmente si ammette in si¬ 
mili circostanze. 

Contributo allo studio dell’encefalocele congenito. 

Prof. R. Simonini (direttore della Clinica pe¬ 
diatrica). — Esposte le diverse forme che di que¬ 
sta anomalia di sviluppo si osservano neH’infan- 
zia, e discusso il meccanismo di formazione e la 
patogenesi, PO. espone i casi caduti sotto la sua 
osservazione, riportandone fotografie, radiografie, 
ed il rei>erto a na tomo-patologico. Dimostra che in 
un suo caso tratta va si di meningocele semplice, 
di cui molti negavano resistenza. Tratta infine dei 
va rii metodi di cura proposti, e degli esiti ottenuti 
dai diversi chirurghi. . V 

Prende la parola il prof. Rizzatti, per ringra¬ 
ziare l’O. per aver ricordata anche la sua teoria 
in proposito, teoria che si promette di poter cor¬ 
roborare con nuove osservazioni e studi. 

Un trattato di pediatria. 

Prof. R. Simonini (direttore della Clinica pe¬ 
diatrica e docente di Storia della Medicina). — 
Nella nostra Biblioteca Estense, trovasi un raris¬ 
simo libro « Isaac Medicina », nel quale, fra gli 
altri si comprende il « Libellus de aegrotudinibus 


infantium» del dott. Paolo Pagella rdo da Fiume, 
docente di Medicina nell’Università di Padova Sno¬ 
dai 1488. Il trattato comprende 22 capitoli, sopra 
le prime cure.del neonato, sopra /allattamento e 
anche su molte forme morbose del bambino; ed è- 
prezioso non finito per se stesso, quanto per la* 
conoscenza che sulle malattie dei bambini e rela¬ 
tive cure avevano gli scrittori precedenti e cioè i 
medici della scuola araba sopratutto. 

R. SlMONCINI. 


Società fra i Cultori di Scienze mediche 
e naturali in Cagliari. 

Seduta del 25 màggio 1920 
Presidenza A. Pevere. 

Polioencefalite epidemica (mesoencefalite letargica) 

ed encefalite influenzale 

(con dimostrazione di preparati). 

A. PErERE. — Su la base di osservazioni proprie 
l’O. confronta i reperti a na tomo] iato logici e isto¬ 
logici dell^ polioencefalite epidemica con le varie- 
l'orme encefalitiche e meningo-encefalitiche elle 
ricorrono più o meno di frequente, col diverso ge-, 
ilio epidemico, nell’ influenza (encefaliti emorra¬ 
giche, essudative, ecc.) per rilevarne le sostan¬ 
ziali diversità di localizzazione e di struttura e 
natura delle alterazioni : ed astraendo da criterii 
epidemiologici (i cui risultati vanno ancdhi me¬ 
glio vagliati e da criteri batteriologici (affatto- 
immaturi), risale ai quadri anatomo-clinici com¬ 
plessivi e alle sindromi nervose che s’accompagna- 
v no nelle due infezioni e sui dati di fatto anato¬ 
mici dimostrati esprime il suo convincimento che¬ 
la polioencefalite epidemica è forma morbosa ca¬ 
ratterizzata da un processo flogistico particolare, 
a sede specifica (sostanza grigia ; encefalite pa- 
rencliimatosa) provocata da un virus con chiara e. 
costante elottivìtà per quella sede stessa (sul tipo 
forse di quello della poliomielite anteriore epid.> 
e in alcun rapporto causale con l'infez io4ie influen¬ 
zale. le cui frequenti localizzazioni, di solito se¬ 
condarie, nel sistema nervoso centrale rispondono 
a caratteri loCalistici e ana tomopatologici affatto- 
diversi da quelli che sono costanti e immancabili 
della polioencefalite epidemica (processi essuda¬ 
tivi, produttivi, emorragici, perivascolari, venosi:, 
processi degenerativo-tiecrotici cellulari). 

. Boeri. G.' — Rileva che su li-argomento vi è tut¬ 
tora in clinica molta incertezza. Durante l’ultima 
epidemia influenzale si sono segnalati casi nume¬ 
rosi e diversi che si sono collegati cóli tale epi¬ 
demia : tali i casi di polineurite, di poliomielite 
anteriore acuta, di paralisi bulbare acuta o me- 
sciicefalite, tutti, casi che possono riferirsi ad 
iin'affezione del neurone motore spinale: talora la 
sintomatologia (spasmi, contratture, forme corei¬ 
che, ecc.), ha indiziato il neurone motore cere¬ 
brale ricordando la polioencefalite di Striimpell. 
I/O. ritiene che le osservazioni di Pepere sulla 
encefalite letargica póssano contribuire all’unifi- 
eazione anatomica di questo capitolo, perciò egli 
rileva che nel l'encefalite letargica le alterazioni 
anatomiche hanno caratteri più flogistici che tos- 
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:sici, che la localizzazione di tali lesioni è siste¬ 
matica, che le lesioni stesse ricordano la poliomie¬ 
lite anteriore acuta e, che talora addirittura la 
lesione si estendeva alle corna grigie del midollo 
spinale alto/ Sembra all’O. che le varie forme di 
.affezioni sopra ricordate possano appunto rag¬ 
gnipparsi intorno alla poliomielite anteriore acu¬ 
ta. la quale, nei bambini sopra tutto, può esten¬ 
dersi talora ai nervi (neuroniti), più spesso al 
bulbo o al mesencefalo o talora anche alla cortec¬ 
cia cerebrale, e il ravvicinamento è tanto più giu¬ 
stificato in quanto che sembra che tra la polio-. 
mielite anteriore acuta dei bambini e quella de¬ 
gli adulti non vi sia differenza. Si tratterebbe 
•quindi anche qui di un’affezidne acuta, infettiva, 
sistematica che attacca in varia estensione a se¬ 
conda dei casi, la via cortico-spinale motoria. 
Questo concetto che porterebbe ad un riordina¬ 
mento anatomico dell’argomento sarebbe illustrato 
dalle ricerche di Pepere. Più difficile riesce stabi¬ 
lire anche una unificazione etiologica di questo 
capitolo, a me/no che si volesse pensare al virus 
della poliomielite anteriore acuta (dei bambini e 
degli adulti) anche per questi casi. 

(tai.di F. — TI presentarsi dell’encefaUte epide¬ 
mica con note sempre più evidenti di una malattia 
sistematizzata è una prova di molto valore per una 
distinzione. 'L’influenza infatti è sempre caratteriz¬ 
zata, in tutte le sue. manifestazioni, da un note¬ 
vole polimorfismo, ed anche quando si tratta di lo¬ 
calizzazioni nel sistema nervoso, si assiste alle più 
diverse sintomatologie che vanno dalla nevrite al¬ 
la radicolite, dalla mielite o meningomielite all’en¬ 
cefalite e specialmente alla meningoencefalite, sen¬ 
za dire che per la stessa compromissione encefa¬ 
lica i focolai soglieino essere variabilissimi e dan¬ 
no luogo a fenomeni ugualmente svariati e mute- 
voli. 

Nell’encefalite epidemica, invece, collie accenna¬ 
va anche il Boeri, l’infezione predilige il neurone 
motorio superiore, è dimostra quindi una maggio¬ 
re analogia con la malattia di Heine-Medin. 

C* incontriamo co§ì nell’ima forma e nell'altra 
«con fenomenologia sistematizzata a carico del neu¬ 
rone superiore e nel complesso della sostanza gri¬ 
gia encefalica: ondé le lesioni anatomiche riscon¬ 
trate da Fe]>ere concordano con alcuni rilievi di 
Indole clinica e possono indirizzare l’indagine di¬ 
serbili natrice anche nei riguardi dell’etiologia. che 
rimane ancora sui)'ìndice. 

Pkplkk A. — 1 già descritti caratteri anatomici, 
va rii per ubicazione e per natura, dei processi en¬ 
cefalitici influenzali spiegano facilmente la grande 
diversità delle sindromi nervose che si verificano 
nell’influenza, di fronte a quelli sistematici che 
accompagnano la poiioencefalite epidemica il cui 
carattere jieculiaro, come osservano Boeri e Galdi, 
c quello di colpire il neurone motorio centrale, e 
può aggiungersi, in linea subordinata, anche quello 
periferico per loca lizza zlonì spinali. Dal che risul¬ 
tano in realtà analogie don la ix>liomielite acuta 
anteriore e risi attiva mente cefi l'analoga polioén- 
cefalite acuta < Striimpell) già prosi ietta te da qual¬ 
che'ricercatore, ma oppugnate da altri: ìierò an¬ 
che in presenza di quadri a mi tomo-eliniei molto so 


miglianti, non può ancora parlarsi di una unifica¬ 
zione di queste forme di fronte a quelle influen¬ 
zali : la distinzione cria queste, secondo l'O., va 
mantenuta già fin d'ora netta e precisa, ma per 
eventuali altri più intimi raggruppamenti occorre¬ 
rà raggiungere più solide conoscenze ecologiche. 

Sulla derivazione delle piastrine. 

l'ERRONcrro A. — L’O., depia strina ndo per quanto 
è possibile il sangue di animali normali e di ani¬ 
mali smilza ti e praticando successivamente inie¬ 
zioni di pirodi mi ha constatato che in siffatte con¬ 
dizioni non si produce più la piastrinosi. 

Le cellule giganti del midollo in siffatte condi¬ 
zioni non presentano che in via assolutamele ec¬ 
cezionale figure simili a quelle descritte da Wright 
e dagli altri osservatori che hanno sostenuto la sua 
dottrina. Questi risultati .includono un argomento 
d valore fondamentale contro la dottrina dell’ori¬ 
gine delle piastrine, da elementi della milza, e del 
midollo osseo in genere e delle cellule giganti in 
specie, almeno per quanto riguarda le piastrinosi 
alle quali si riferiscono i principali reperti su cui 
poggia la dottrina di Wright. 

Sugli effetti immediati e tardivi dei gas asfis¬ 
sianti e loro importanza nella medicina sociale, 
forense e militare (con dimostrazione di prepa¬ 
rati istologici). 

Businco A. — 1° I quadri tossicologici sperimen¬ 
tali danno aspetti sovrapponibili a quelli provocati 
nell’uomo dai « gas di guerra ». 2° Con l’esame isto¬ 
logico essi possono con sicurezza ascriversi all'a¬ 
zione di emanazioni velenose irrespirabili e pos¬ 
sono differenziarsi dalle alterazioni prodotte da 
processi acuti bronco-polmonari. 3° Col semplice 
reperto istologico difficilmente si arriva all’indivi¬ 
duazione dell’agente tossico: ma, dal punto di vi¬ 
sta fisiopatologico, le sostanze su cui ha fermato 
l'attenzione possono distinguersi in diversi gruppi: 
a) gruppo di veicoli ad azione emolitica-edema riz¬ 
zante (Acido cianidrico): b) gruppo ad azione con¬ 
gestiva edema ti zzante (Cloro-Bromo); c) gruppo ad 
azione congesti va -desqua unitiva -essudativa (Fosge¬ 
ne, Cloropicrina, Acroleina); d) gruppo ad azione 
più lenta, enfisematogena (Cloruro di cromile, 
Oleum). Con questa classazione intende stabilire 
dei caratteri fondamentali e non linee divisorie 
assolute, giacché è convinto che modificando le 
diluizioni, il tempo di -esposizione, eco., possa il 
carattere ordinariamente più pronunciato essere 
confuso o mascherato da impronte più appari¬ 
scenti. % 

Su la guida di preparati istologici dimostra tipi 
di lesioni viscerali acute e tardive prodotte dai 
gas. >■ I* 


Preghiamo I nostri lettori dall’astenersi di richiedere nella 
« Posta degli abbonati » notizie bibliografiche 

Il nostro giornale ha una rubrica « Cenni bibliografici » in cui 
sulle opere più moderne e più importanti si richiama l’atten¬ 
zione dei lettori. 

Inoltre nell'indice di ogni annata, redatto con estrema dili¬ 
genza, si può facilmente ritrovare la indicazione degli articoli 
più recenti, dei maestri più autorevoli. 

Si fa pure viva preghiera di non domandare giudizi « su (vasi 
particolari»: nessun diagnostico, nessun consiglio terapeutico 
può razionalmente essere fornito a distanza, senza la visione 
del malato. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

La cutireazione nella sifilide. 

Analogamente alla cutireazione di Parquet, 
nella tubercolosi, Noguchi, pratica la cutirea¬ 
zione nella sifìlide con la luetina. 

Questa si prepara da una coltura in anaero,- 

• % • 1 

biosi di spirochete : coll raschiamento di un’ul¬ 
cera sifilitica o di un testicolo di coniglio, ino¬ 
culato con sifìlide, si insemenza o l’agar-ascite, 
oppure un pezzo di placenta o di rene di co¬ 
niglio, che si copre poi con agar liquido o con 
•olio di vaselina. Il frammento di Jéssuto o di* 
terreno di coltura, su cui dopo un certo tempo, 
si sviluppano le colonie, si mette in un reci¬ 
piente con parecchi pezzi di porcellana e si agita 
per diverse ore : dopo di che alla miscela spessa 
che ne risulta si aggiunge una certa quantità 
di terreno di coltura liquido, per ottenere una 
emulsione limpida, che si tiene a bagnomaria 
a G0° per trenta minuti, aggiungendo poi 0.5 % 
di tricTesolo. 

La luetina preparata da Noguchi è poliva¬ 
lente, provenendo da un miscuglio di diversi 
ceppi di spirochete. Va conservata in frigorife¬ 
ro ed è di una preparaizione molto delicata. 

Si pratica Lintradermoreazione^dopo aver di¬ 
luito l'emulsione, con parti eguali di soluzione 
fisiologica) usando cmc. 0,07 (nel bambino 0,05) : 
si forma subito una piccola papula biancastra, 
grande quanto una lenticchia, che .spicca sul 
resto della pelle. Provoca scarso bruciore, tal¬ 
volta leggero elevamento di temperatura (fino 
a 38°) e lieve cefalea. 

Reazione negativa — Lieve eritema al punto 
di iniezione, che compare entro 24 offe e scom¬ 
pare dopo 48: talvolta si ha una piccola pa*. 
pulla saliente, dura, circondata da zona ente- 
motosa : è dovuta ad irritazione banale, scom¬ 
pare sul quinto giorno, Lisciando tutt’al più 
una leggera pigmentazione. 

Reazione positiva. — a) Forma papillosa. — 
Dopo 48 ore’ compare una papilla saliente, ros- 
, sa, dura, circondata da diffusa zona eritema- 
tosa: essa aumenta Lentamente per 2-3 giorni, 
diventando di colore azzurrognolo o nerastro. 
Scompare in un termine di tempo variabile da 
5-^giorni a 2-3 settimane. Fra la reazione fran¬ 
camente rosi:iva e la negativa vi sono molte 
forme dubbie, di passaggio. 

b'i Forme pustolose. — Segue di solito la 
papilla indurata, che si ricopi e di piccole ve¬ 
scicole, e si rammollisce nella parte centrale, 
formando una piccola pustola, a contenuto, 
dapprima semi-opaco, poi purulento.. La pusto¬ 


la poi si può aprire o non, od infettarsi secon¬ 
dariamente : ne risulta una pigmentazione od 
una cicatrice. J 

c) Forma torpida. — Il punto d’iniezione si 
scolora rapidamente, lasciando credere a rea¬ 
zione negativa, invece 2-3 settimane dopo si 
sviluppa la forma papillosa o pustolosa. È piut- 
tosto rara ed è forse connessa con le differenti 
luetine usate, o col modo con cui sono state 
conservate. 

Significato. — Nella sifìlide primaria, la cu¬ 
tireazione è positiva nel 33 % : in tal caso la • 
reazione di Wassermann, sebbene non tanto 
precoce, dà una maggior percentuale di risul¬ 
tati positivi. Nella sifilide secondaria il nume¬ 
ro delle cutireazioni positive arriva al 47 %, 
quelle negative si osservano particolarmente 
negli individui non sottoposti a trattamento. 
Assai Aitile è la cutireazione nella sifìlide ter¬ 
ziaria (79 % positiva) e specialmente nelle for¬ 
me antiche e latenti in cui la reazione di Was¬ 
sermann è spesso negativa; la stessa osserva¬ 
zione può farsi per Leredosifildde. Nella sifìlide • 
nervosa (60 % di (risultati positivi) e special- 
mente neliLe forme meningee fornisce indicazio¬ 
ni meno sicure che la Wassermann; nelle forme 
viscerali avrebbe invece gran valore secondo 
Noguchi; l’asserzione è però s contraddetta da 
altri. , 

Si deve in complesso ritenere che la cutirea¬ 
zione alla luetina ci dà il itiezzo di scoprire una 
infezione sifilitica cronica o latente (R. Dargal- 
lo : Revista espanola de med. y cinigia , gen¬ 
naio 1920) : come tale non può paragonarsi alla 
reazione di Wassermann, 

La sua. assenza, in casi di sifìlide cronica, con 
Wassermann positivo, indica urta prognosi sfa¬ 
vorevole. fìl. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Fenomeni consecutivi all’anestesia lombare. 

In seguito all'anestesia lombare i malati pos¬ 
sono talvolta: a) non perdere del tutto la sen¬ 
sibilità dolorifica; b) essi possono presentare, 
di rado immediatamente,, di solito dopo un 
certo periodo di latenza, dei sintomi di irrita¬ 
zione meningea, in ispecie un’ intensa cefalea 
cb e li obbliga a Iptto per quasi otto giorni. 
Molto spesso i malati, nei quali l’anestesia 
non riesce completa, presentano in seguito i 
sintomi meningei caratteristici. M. Baruch 
( Berlin . Klin. Wochens n. 13, 1920) attribui¬ 
sce tanto l’uno ohe l'altro fenomeno alla fuo¬ 
riuscita del liquor attraverso al foro praticato 
nella dura e all’assorbimento di esso nel ca- 
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naie defissione praticato dall'ago. Questa fuo¬ 
riuscita e questo assorbimento del liquor per¬ 
dura pei 1 molto tempo dopo che il foro cutaneo 
è stato occluso. In tal modo i,l liquido aneste¬ 
tico abbandona il canale lombare e l’anestesia 
non è più completa. 

In seguito, la fuoriuscita continua del liquor, 
assorbito dalle pareti del tragitto, provoca la 
comparsa dei sintomi meningei. Per questa 
stessa ragione, questi sintomi compaiono spes¬ 
so anche in seguito ad una semplice puntura 
lombare. La prova di ciò è data da varie con- . 
siderazioni : 1° Negli individui i quali presen¬ 
tano in seguito ad una puntura lombare dei 
fenomeni meningei, una seconda puntura rive¬ 
la una pressione molto bassa del liquor. 2° Se 
si inietta nel canale lombare del carminio d’in¬ 
daco, e si ottura l’ago lasciato in posto con un 
mandrino, la sostanza colorante non viene na¬ 
turalmente assorbita e non nassa quindi nelle 
urine; se poi si estrae il mandrino, e si occlude 
il foro cutaneo, l’urina dopo 8 minuti contiene 
la sostanza colorante. 

L’uscita del liquor si protrae probabilmente 
fino a che la ferita prodotta dall’ago alla dura 
non si è occlusa. Per evitare le complicazioni 
della puntura lombare e dell’anestesia spinale 
è dunque necessario: 1° Usare degli aghi pos¬ 
sibilmente sottili. 2° Mettere poi i malati in po¬ 
sizione orizzontale, meglio ancora col bacino 
un po’ sollevato. 3° Attivare la secrezione del 
liquor. 

L’A. pensa che estraendo una certa quantità 
di liquor qualche tempo dopo d’aver iniettato 
della sostanza colorante nel canale lombare 
(dopo l’iniezione si lascia a posto l’ago occlu¬ 
dendolo con un mandrino) si possa, dall’inten¬ 
sità di colorazione del liquor estratto, trarre 
delle conclusioni sulla quantità assoluta di li¬ 
quido cefalo-rachidiano esistente, e forse anche 
sulle condizioni di secrezione e di assorbimen¬ 
to del liquor. 

POLLITZER. 

Le coliche post-operatorie. 

Tutti i chirurgi che hanno praticato inter¬ 
venti sull’addome, conoscono le sofferenze che 
tormentano per uno o due giorni dopo l’opera¬ 
zione i malati e che non cessano se non dopo 
l’emissione dei gas intestinali. Questi spasmi 
dolorosi iniziano ventiquattro, quarantotto ore 
dopo l’atto operativo e durano, in genere, qual¬ 
che ora. 

La loro esistenza) è quasi costante: talora i 
gas intestinali fuoriescono senza dar luogo a 
disturbi, ma spesso, ciò non avviene senza in¬ 
tensi fenomeni dolorosi, magari accompagnati 
da modificazioni apprezzabili dello stato gene¬ 
rale (polso frequente, nausea, vomito, faccia, 
angosciata). 


Schwartz ( Paris medicai, n. 47, pag. 412) cre¬ 
de di aver trovato il mezzo per affrettare la 
partenza dei gas e di sopprimere completamen¬ 
te quella che egli chiama la « giornata dei 
gas» degli operati. Tale mezzo, consiste nel¬ 
l’applicazione di una larga vescica di ghiaccio 
sull’addome. 

L’A. in appoggio descrive quattro casi (due 

* * t 

operazioni di appendicite — una di ernia ombe¬ 
licale — una isterectomia) nei quali il ghiac¬ 
cio applicato sull’addome soppresse rapida¬ 
mente i dolori già iniziati. 

Schwartz, consiglia quindi di togliere, Tin- 
dornani dell’operazione, la fasciatura, lascian¬ 
do solo una'semplice compressa sulla sutura, 
stendere sull’addome un solo strato di garza 
sterile, poi uno strato di taffetas chiffon e ap¬ 
plicare una larga vescica di ghiaccio ricoprente 
tutto il ventre, i innovando il ghiaccio per ven¬ 
tiquattro ore. k 

Come agisce questa vescica? Dopo ogni atto 
operativo sull’addome, vi è una fase di para¬ 
lisi intestinale, di silenzio assoluto, poi so¬ 
pravviene la fase di contrazioni spasmodiche 
che durano fino all’emissione dei primi gas e 
talora si prolungano più o meno lungamente. 

■ È probabile che il ghiaccio sopprima lo spasmo 
lasciando sussistere i movimenti peristaltici ed 
in conseguenza la migrazione e la fuoriuscita 
dei gas. 

Monteleone. 

I danni della purgagione pre-operatoria. 

La purgagione oleosa ^Gosset e Mestrezat: 
C. R. Soc. de Biologie, 17 aprile 1920) provoca: 

a) Oligli ria pronunciata, con riduzione del 
30-/0 % aei vuiume Lotaae aene urine; U) Dimi¬ 
nuzione notevole dei materiali escreti; c ) Uno 
sbilancio dell’azoto urinario, caratterizzato da 
diminuzione dell’azoto ureico, ed aumento del 
non-dosato azotato (azoto totale, meno quello 
ureico, ammoniacale e purinico). 

Ne segue che, somministrando prima dell’o- 
perazione un purgante oleoso, iti rene è par¬ 
zialmente chiuso, al momento in cui l’organi¬ 
smo subisce l’azione del cloroformio e dell’etere, 
e vi è quindi una mobilizzazione anormale dei 
prodotti azotati mal definiti, che hanno tasso 
elevato nell’azotomia grave e grande importan¬ 
za nello shock. Il purgante oleoso crea quindi 
negli operandi, uno stato di minore resistenza 
che può condurli vicini allo shock. r - $• 

Dopo Tosteosintesi. 

A. Cuccio ( La Pediatria, anno XXVIII, n. 9, 
riproduce alcuni casi molto importanti di osteo- 
sintesi dai quali, con esami radiografici fatti 
molti anni dopo l’intervento, rileva la buona 
riuscita della sutura metallica. Ma da tale oc- 
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.castone l’A. trae argomento per insistere sulla 
teoria funzionale, facendo rilevare che, a par¬ 
te l’intervento operatorio, è indispensabile, nel¬ 
la cura post-operativa, ripristinare la funzione 
normale dell’arto, dalla quale soltanto possono 
derivare la forma e la struttura normale del¬ 
l’osso leso. Ciò in contraddizione di quanto 
.ancora oggi sostengono molti, che cioè la gua¬ 
rigione anatomica soltanto può dare la fun¬ 
zione .normale. 

È la scuola di Wolff che, con siou/ro convin¬ 
cimento, viene' ancora una volta ricordata dal- 
l’À., molto opportunamente, per la patogenesi 
e cura delle deformità. 

IGIENE. 

L'esame igienico del latte. 

I soliti esami, che si praticano sul latte, nei 
laboratori di vigilanza igienica, si riferiscono 
alle proprietà fìsiche (densità) e chimiche (gras¬ 
so, presenza di nitrati, di sostanze conserva¬ 
trici, ecc.). 

Tali ricerche però se ci dànno indicazioni 
sulle possibili sofisticazioni, non ci forniscono 
elementi per giudicare se il latte sia pericoloso 
per possibilità di trasmettere malattie infetti¬ 
ve, o se sia in preda ad alterazioni, che pure 
non essendo riconoscibili al semplice esame 
organolattico possano riescire dannose. L’im¬ 
portanza di questa conoscenza è massima 
quando il latte sia destinato aH’alimentazione 
dei bambini nel primo anno di età. 

Particolare significato hanno sotto tale pun¬ 
to di vista l'esame batteriologico, l’esame del 
sedimento e la oiicerca del peptone, della ridut- 
taisi e della eatalasi. 

L’esame batteriologico si pratica col metodo 
delle piastre di agar o di gelatina, insemen 
zando 1 cmc. di latte opportunamente diluito 
in precedenza; le diluizioni vanno da 1/100 a 
1/100,000 ed anche 1/1,000,000. Le colture in 
agar si lasciano a 37 6 per tre giorni (anche 
due sono sufficienti); secondo Kufferath, che 
recentemente si è occupato della questione, il 
latte sterilizzato e pasteurizzato e quello desti¬ 
nato aH’alimentazione dei neonati debbono ave¬ 
re un massimo di 50,000 germi per cmc.; in In¬ 
ghilterra si tollera un massimo di 30,000. Nelle 
colture in gelatina la presenza di fluorescenti 
è indizio sfavorevole. 

La ricerca del Bacterium coli si fa utiliz¬ 
zando il potere di questo germe di fermentare 
il lattosio; collocato il latte in un tubo da fer¬ 
mentazione e tenuto a 37°, la produzione di 
gas indica la presenza del B. coli. Secondo le 
prescrizioni inglesi il latte puro non dovrebbe 
contenere B. coli, in 1/10 di cmc. 


Esame del sedimento. — Può praticarsi cen¬ 
trifugando il latte in una provetta, eventual¬ 
mente graduata, gettando poi lo strato di gras¬ 
so e siero e .facendo preparati microscopici coi 
sedimento, sia a fresco, sia colorato. Risultati 
più precisi si ottengono con l’apparecchio re¬ 
centemente proposto da F. Bordes (Académie 
des Sciences, dicembre 1919), costituito da un 
recipiente, su cui si trova un imbuto che ha 
nel fondo un pezzo rotondo di flanella bianca 
sostenuto da una tela metallica. Si versa il 
latte ne'U’imbuto e si fa il vuoto nel recipiente; 
il sedimento rimane sul filtro di flanella, che 
può venir pesato. In certi latti si può anche 
arrivare ad 1 grammo di impurezze per litro. 

All’esame microscopico si possono riscon¬ 
trare, oltre ai microrganismi, dei fosfati, che 
fanno parte del latte normale, della caseina, 
che indica una cattiva conservazione del latte, 
del sangue,'della sporcizia. Si trovano inoltre 
dei leucociti, in piccola quantità (0.1-0.5 %o) 
nel latte normale, in quantità maggiori quan¬ 
do lo stato di salute della mucca è alterato. 
Quando si riscontrano in quantità notevole, si 
procederà ad un esame microscopico di pre¬ 
parati colorati, per la ricerca di streptococchi 
piogeni e del bacillo tubercolare. 

La colorazione del latte o del sedimento può 
farsi nel modo seguente: se ne distende una 
goccia sopra un vetrino portaoggetti, si la¬ 
scia seccare ma non si fissa. Si mette poi una 
goccia della soluzione colorante di Sabrazès 
sopra un copri oggetti, con cui si còpre lo stri¬ 
scio. La soluzione è fatta, con blu di toluidina 
cg. 50; alcool a 95° cmc. 10-15; acido fenico 
gr. 3; acqua distillata e bollita q. b. per fare 
100 cmc. 

Ricerca del peptone. — La presenza di pe¬ 
ptone, rivelata dalla reazione del biureto, in¬ 
dica l’azione di germi nrot eòli tic i: il latte 
normale, tenuto per 21- ore a 37°, non dovrebbe 
dare la reazione; essa compare invece più o 
meno rapidamente, secondo la temperatura, le 
specie, la quantità dei germi, ecc. Vi sono au¬ 
tori (Sarkowski) che consigliano di rendere 
obbligatoria questa ricerca. 

Come è noto, la reazione dal biureto si pra¬ 
tica aggiungendo a qualche cmc. del liquido 
in esame, 1 cmc. di soda caustica al 10 %, e 
poi, a gocce, de) solfato di rame a 1 %• La pri¬ 
ma goccia dà un colore roseo-violaceo, che 
passa poi al viola-blu, per aggiunta di altro 
solfato di rame. 

La prova della riduttasi si fa aggiungendo 
a 1-0 cmc. di latte 1 cmc. di soluzione di blu 
di metilene (soluzione alcoolica satura 5 cmc.., 
acqua distillata fino a 200 cmc.). Si tiene la 
provetta a 40° circa: il latte buono conserva 





1064 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 38] 


il colore per oltre 5 ore; quello mediocre per 
2-5 ore; quello cattivo per 20’-2 ore; quello pes¬ 
simo si decolora entro 20’. La riduzione man¬ 
ca nel latte sterilizzato, pasteurizzato ed in 
quello crudo asettico. 

Prova della calalasi. — Si aggiungono 5 cmc. 
di acqua ossigenata a 1-2 % a 15 cmc. di latte, 
in una provetta chiusa con tappo di gomma 
forata, attraverso cui, per mezzo di un tubo, 
l’ossigeno arriva ad una campanella gradua¬ 
ta; si tiene il tutto a 18°-20°. Dopo 2-3 ore il 
latte ordinario dà 3-5 cmc. di ossigeno; il latte 
colostrale, ricco di germi, dà invece abbondan¬ 
te sviluppo; quello sterillizzato o pasteurizzato 
non deve dare reazione. 

La prova della coagulazione si pratica met¬ 
tendo il latte (circa 20 cmc.) in una provetta 
sterile e tenendo a 37°: il latte di cattiva qua¬ 
lità coagula già dopo 6-9 ore; quello di qua¬ 
lità mediocre in 24 ore; quello sterilizzato, 'pa- 
steurizzato, crudo, asettico, in 48 ore o più tar¬ 
di; talora non coagula affatto. 

Anche l’esame microscopico dei microrga- 

% 

nismi, fatto sia sul sedimento che direttamen¬ 
te sul latte, sul preparato colorato, come si è 
detto precedentemente, o con soluzione fenica 
di blu di metilene, può fornire qualche buona 

indicazione 

Nel latte sterilizzato o pastorizzato non si 
trovano germi, o solo sporigeni; la presenza 
di muffe o di tre diverse qualità di germi co¬ 
stituisce un indice sfavorevole; nel latte crudo 
ordinario si tollerano anche sei diverse qualità 
di germi. 

I risultati di queste ricerche però (salvo 
quelle che si fanno sul sedimento) arrivano 
generalmente troppo tardi, sicché esse servo¬ 
no più che altro come controlli per mostrare 
che si esercita la sorveglianza sulla vendita 
del latte. 

Per la garanzia in riguardo alla alimenta¬ 
zione dei poppanti e dei malati, sarebbe ne¬ 
cessario che si diffondessero da noi gli istituti 
di produzione del latte, opportunamente, diretti 
e sorvegliati, sia in rapporto all 1 immunità del¬ 
le mucche da tubercolosi, sia per tutto ciò che 
riguarda le condizioni di asepsi della mungi¬ 
tura e della conservazione. 

Filippini. 

t % I :*• 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „-Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Del medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5). 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA* 

Contributo allo studio delle glandolo endocrine. 

L’aggiunta di sostanza glandolare endocrina 
all’acqua nella quale vivono dei girini, un me¬ 
todo usato da diversi AA., è stato applicato su 
vasta scala ed ulteriormente sviluppato da C. 
Hart ( Berlin . Klin. Wochensc., n. 5, 1920). I 
risultati delle esperienze 6ue, come di quelle 
degli altri AA. furono sempre i medesimi - : rag¬ 
giunta di sostanza tùnica accelera l’accresci¬ 
mento ed inibisce la metamorfosi dei girini, 
mentre raggiunta di sostanza tiroidea ne ini¬ 
bisce l’accrescimento e ne accelera la metamor¬ 
fosi : nel 1° caso 6i otterranno dei girini gigan¬ 
ti, nel 2° caso delle rane nane. Oltre che me¬ 
diante l’aggiunta diretta di sostanza endocrina 

■ • , . *">.’* * # 

all’acqua ambiente, è possibile modificare l’ac¬ 
crescimento e lo sviluppo dei girini, coll’ablu¬ 
zione di qualche glandola endocrina e così pure 
mediante stimoli esercitati sull’organismo in¬ 
tero (alterata temperatura, alterata composi¬ 
zione chimica dell’acqua). Anche le ultime con¬ 
dizioni (.gli esperimenti di tal genere sono stati 
eseguiti da Adler) agiscono provocando costan¬ 
temente delle alterazioni nelle glandole endo¬ 
crine dei girini. 

L’A. ha ottenuto dei risultati ancora più im¬ 
portanti. Aggiungendo sostanza tùnica all’ac¬ 
qua, egli riuscì ad ottenere dei girini giganti e 
molto tozzi. Il corpo di -essi, edematoso e rigon¬ 
fio, presentava, specialmente alle parti laterali, 
un tessuto gelatinoso trasparente. 

L’A. considerò subito tale tessuto come mi¬ 
xedematoso; concezione che venne confermata 
dall’esame microscopico della tiroide. Mentre 
nei girini normali la tiroide mostrava alla se¬ 
zione 10-12 follicoli adiacenti l’uno''all’altro, 
rivestiti di epitelio cubico, pieni di sostanza 
collode, nei girini nutriti con sostanza timica la 
tiroide appariva intensamente atrofica. I folli¬ 
coli erano separati l’uno dall’altro da un tes¬ 
suto lasso, l’epitelio era appiattito ed atrofico, 
la sostanza colloide scarsissima od assente. 
L’atrofia della tiroide tra tanto più spiccata 
quanto più a lungo i girini erano stati nutriti 
con sostanza timica. 

Questi risultati portano una luce nuova nello 
studio della fisiopatologia del timo. Un’iperat- 
tività patologica del timo produce un’altera¬ 
zione della tiroide e quindi una grave altera¬ 
zione dell’equilibrio ormonico. Dal caso spe¬ 
ciale si può passare alla regola generale : 

Se nel quadro clinico prodotto da uno squi¬ 
librio- -endocrino prevalgono i sintomi a carico 
di un determinato organo endocrino, non si 
deve da ciò dedurre che tale organo sia quello 
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primitivamente affetto. L’organo la cui altera¬ 
zione è stata la causa prima della sindrome 
morbosa spesso non dà luogo ad alcun sintomo 
clinico diretto, mentre quelli indiretti provo¬ 
cati dalle correlazioni interglandolari sviano la 
diagnosi. 

Ciò dovrebbe esser tenuto presente ogniqual¬ 
volta si abbia a che tare con malattie causate 
da squilibrio ormonico. 

POLLITZER. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Mariani F. : Tecnica medica. Un volume rile¬ 
gato, in-24, di 600 pagine con 143 figure in 
nero e colori. — F. Vallardi, editore, Milano. 

Questo lavoro del compianto prof. Mariani 
è dedicato specialmente alle ricerche scienti¬ 
fiche al letto del malato, alle indagini moder¬ 
ne di laboratorio, agli studi più recenti sui 
moderni metodi di indagine. Ormai anche il 
più modesto medico non soltanto non può igno¬ 
rare, ma deve altresì applicare molti procedi¬ 
menti di ricerca e di assistenza al malato, che 
esigono la conoscenza di particolari metodi di 
tecnica. 

Vengono qui descritti in modo chiaro la te¬ 
cnica biologica, le ricerche analitiche, sull’ori¬ 
na, sul sangue, sulle feci, i diversi sussidi te¬ 
rapeutici d’indole medica, ecc., tutto quanto 
può occorrere al medico nella pratica giorna¬ 
liera o nel ben fornito gabinetto d’ospedale. 

Il volumetto, dal comodo formato tascabile, 
si presenta bene anche nel suo aspetto este¬ 
riore. 

' ■ 9 l. b. 

• I 

Senft E. e Adam F. : Taschenbuch fiir piatiti¬ 
seli Untersuchungen der wichtigsten Nah- 
rungs und Genussmittel. ITI edizione. Un vo¬ 
lume in-16 di 286 pag. con fìg. e tavole, ri¬ 
legato. — Josef Safàr, ed., Vienna 1919. — 
Prezzo marchi 12. 

È un comodo manuale, cjie contiene in pic¬ 
cole mole i più importanti e significativi me¬ 
todi di analisi delle sostanze alimentari. Pre¬ 
cede l’esposizione dei principali metodi ana¬ 
litici, e dei criteri generali che debbono gui¬ 
dare le ricerche. Nella parte speciale vengono 
trattate, oltre le analisi delle sostanze alimen¬ 
tari (latte, vino, acqua, condimenti, ecc.), an¬ 
che quelle che possono altrimenti interessare 
l’igienista, quale le ricerche sull’aria, sulle le¬ 
ghe, sul petrolio, ecc. 

I metodi descritti riguardano particolarmen¬ 
te gli esami chimici; sono accennati anche 
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quelli microscopici, su cui però gli AA. non 
si diffondono malto, limitandosi a scarse de¬ 
scrizioni e rimandando alle numerose figure- 
contenute nelle tavole. 

ni. 

Bouchardat G. e Rathery F. : Formulai!e ma- 
gistral. Un volume rilegato in tela, in-24, di 
oltre 700 pagine. — F. Alcan, editore, Parigi. 
— Prezzo 12 fr. 

Non si può dire che a questo formulario sia 
mancato il successo : esso è alla sua 36.ma edi¬ 
zione e il Rathery, rimasto solo, dopo 1 la morte 
di Bouchardat, sta già lavorando per prepara¬ 
re la 37.ma, con un indirizzo diverso. 

I diversi medicamenti e le numerosissime ri¬ 
cette sono qui raggruppati con l’ordine di un 
trattato di materia medica (nevrotropici, sti¬ 
molanti, alteranti, purganti, sudorifici, ecc.);. 
un ricco indice alfabetico facilita poi le ricer¬ 
che. In capitoli a parte, sono trattati gli av¬ 
velenamenti, le analisi di urina, l’arte di for- 
molare, la siero-kinesi-, dietoterapia, i diversi 
regimi alimentari, le acque minerali. Trovasi 
da ultimo un memoriale terapeutico, che ri¬ 
manda poi alle diverse ricette del testo. 

- fil- 

Cavazzani Emilio: Le proteine dell'orina. Un 
voi. in-8 di oltre 150 pagine, con figure. — 
Industrie grafiche italiane, Ferrara. — Prez¬ 
zo L. 7.50. 

In questa accurata monografìa l’A., dopo un 
breve cenno storico, passa allo studio delle di¬ 
verse reazioni di riconoscimento generico delle 
proteine orinarie. Esamina quindi i metodi per 
la determinazione quantitativa globale delle 
proteine orinarie e per il loro differenziamento- 
(emoglobina, albumine globuline, nudeoprotei- 
di, ecc.). Un ultimo capitolo tratta delle protei¬ 
ne solide, cilindri e cilindroidi). Numerosi con¬ 
sigli pratici ed accorgimenti di tecnica, nonché 

A ^ * 

una tavola sinottica in cui è descritto Tanda¬ 
mento delle ricerche, rendono questo libro ol¬ 
treché interessante per il lato teorico, anche 
utile per chi si occupa di analisi di orine. Chiu¬ 
de il volume una copiosa bibliografìa di 370 
lavori. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Marmo Serafino : Un trattamento semplice e sicuro- 
delia pustola maligna. — Napoli, 1920. 

Palmieri Gian Giuseppe : Ortodiagrafia e cardio- 
volumetria . Studio geometrico, sperimentale e 

- clinico. — Parma, 1920. 

Bilancioni Guglielmo : La sindrome degli ultimi 
nervi cranici per ferite d’armi da fuoco dei seni 
della faccia e dei mascellari. — Napoli, 1919. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Politica e biologia. 

In questo periodo di rivolgimenti economici 
e sociali debbono occuparsi o almeno interes¬ 
sarsi di fatti politici anche molti medici che 
per indole e per studi ne erano alieni. Direi 
che è un doverne di tutti fissar lo viso in questi 
problemi. E i medici, che più o meno debbono 
essere dei biologi, possono guardare alle cose 
con un occhio più raffinato e adusato alla in¬ 
dagine. 

Pensavo a queste necessità leggendo l’arti¬ 
colo del collega a.r., Un pericolo , apparso nel 
fascicolo 33, il quale traccia le linee fonda- 
mentali della nostra condotta di fronte agli 
aggruppamenti politici attuali. Io ritengo che 
il medico, non traviato da discipline di par¬ 
tito, che sovente deformano la mentalità e la 
coscienza, possa fare opera utilissima, inspi¬ 
randosi ai dettami della bidlogiai 

Uno degli errori che più vengono oggi dif¬ 
fusi e che trovano largo credito nelle masse 
incolte è quello della perfetta eguaglianza di 
tutti gli uomini. Ora, una conoscenza apclie 
modesta delle scienze naturali — esse compren¬ 
dono, naturalmente, anche l'uomo — vale a 
dimostrare come ciò sia falso. All'occhio ine¬ 
ducato i membri di una Diandra di pecore sono 
così simili che pare impossibile di distinguerne 
uno dall’altro, . eppure il pastore intelligente 
conosce le particolarità di ciascun individuo, 
cjuantuncTue egli sia incapace di dare una de¬ 
scrizione comprensiva delle apparenze, per cui 
egli li differenzia. 

Botanici e zoologi insegnano che non si dà 
vera identità nè tra due foglie, nè tra due fiori, 
nè tra due mosche; che si trova sempre un ca¬ 
rattere di variabilità individuale negli idroidi e 
nei vari pesci. E tal concetto aveva già espresso 
Leonardo da Vinci, quando consigliava, dopo 
aver notato le differenze individue in ogni spe¬ 
cie, di seguir la natura se si vuol ritrarre il 
variale perenne di essa: «Le bellezze dei visi 
in natura mai si trova esser replicate, in modo 
che, se tutte le bellezze di eguale eccellenza ri¬ 
tornassero vive, esse sarebbero maggior numero 
di popolo che quello che al nostro secolo .si 
trova, e siccome in esso secolo nessuno preci¬ 
samente si somiglia, il medesimo interverrebbe 
nelle dette bellezze ». (Trattato della pittura, 

n. 104). . ' 

Da queste osservazioni esce ribadita la ve¬ 
nta della differenza fra uomo e uomo: ed esal¬ 
tata la bella volontà antagonistica che era la 
molla vitale di Hebbel, espressa dalla sua frase 
« vivo, cioè mi distinguo da tutto il resto»; per¬ 



chè così vuole quella misteriosa, sapiente e 
forse in qualche caso crudele legge biologica 
che fa nascere non già gii uomini eguali — 
come fantasticano i filosofi di un vago amorfo 
umanitarismo, — ma anzi profondamente disu¬ 
guali. 

Ancor di recente, studiando i fenomeni del- 
l’eredità e quelle leggi ohe hanno nome dal 
Mendel, non uguaglia, afferma il Batesori — 
che la biologia non trova negli uomini, — 
ma diversità, è l’essenziale polimorfismo di tut¬ 
te le comunità civili. Da ciò avverte die i rifor¬ 
matori e i meneurs debbono dirigere i loro sfor¬ 
zi a rettificare le distinzioni delle classi sociali, 
più che al futile tentativo di abolirle. 

L’insegnamento della biologia è chiaro e per¬ 
spicuo: noi siamo quel* che siamo in virtù del 
nostro differenziamento. È in queste naturali 
e profonde disuguaglianze i he ha la sua fonte 
e la sua forza lo sviluppo e il progresso della 
civiltà, la quale è conseguenza delle variazioni; 
noi non dobbiamo impedire che sorgano, nè 
volere ridurre a omogeneità spuria ciò che è 
vario. La genetica dimostra che se artificial¬ 
mente si tenta di fondere le diversità subito 


creduto di aver distrutto le altre, nane sue 
viscere stesse dovrà rifare uomini nuovamente 
diversi e di disuguale stato, perchè la vita so¬ 
ciale non si sviluppa che per opera di uomini 
disuguali. Non confondiamo libertà anche scon¬ 
finata, ,possibile sempre, con assoluta ugua¬ 
glianza livellatrice, non possibile mai. 

G. BILANCIO!». 

Cronaca del movimento professionale. 

Per le assicurazioni sociali. 

Ad un’ interroga zione del'l’on. Mollici il Ministio 
del Lavoro e della Previdenza sociale ha risposto : 

«E noto che allorquando furono presentati alla 
Camera dei deputati, seduta 5 febbraio 1920, i 
provvedimenti per le assicurazioni sociali, e pre¬ 
cisamente la conversione in legge dei decreti-leg¬ 
ge sull’assicurazione per gli infortuni sul lavoro 
in agricoltura, sull’assicurazione contro l’invali¬ 
dità e vecchiaia, sull’assicurazione contro la di¬ 
soccupazione involontaria e sul collocamento del¬ 
la mano d’opera, e il disegno di legge sull’assicu¬ 
razione malattie, fu convenuto di demandarli in 
estuile all’unica Commissione parlamentare, np- 
punto perchè fosse possibile studiare il coordina¬ 
mento dei vari provvedimenti suindicati. 
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E altresì noto che in seguito aH’ineonveniente, 
cui dettero luogo i provvedimenti per l’assicura¬ 
zione contro la disoccupazione, si è riconosciuto 
necessario procedere a una revisione, ed è stato 
studiato dal Ministero un nuovo progetto : sarebbe 
quindi superflua oggi una discussione. 

Per quanto riguarda l’assicurazione infortuni 
agricoli, la principale e forse Tunica critica fu 
rivolta alla misura dell’indennità; ma su questo 
punto è stato già presentato alla Camera dei de¬ 
putati un progetto, che è stato approvato. 

Per rassicurazione sulla invalidità e vecchiaia 
il versamento dei contributi è cominciato; qual¬ 
che opposizione, sorta qua e là, si è andata e si 
va eliminando: non si vede quindi l’urgenza di 
discutere ora questi provvedimenti, stralciandoli 
dal quadro di tutte le assicurazioni. 

Rimane la questione dell’assicurazione malat¬ 
tie. Fu avvertito che un progetto fu già presen¬ 
tato dal Governo del tempo e messo in bozza di 
stampa, uia non distribuito per difficoltà sollevate 
dal Ministro del Tesoro. E poiché quel progetto 
era in alcune parti diverso da quello studiato da 
una speciale Commissione, si è ritenuto necessa¬ 
rio procedere ad un’accurata revisione dell'uno e 
dell’altro : ciò che richiede un esame profondo, 
trattandosi di materia assai complessa ed alla 
quale sono collegati tanti interessi, ed essendo in 
realtà su questa forma di assicurazione che de¬ 
vono disciplinarsi, imperniarsi e coordinarsi le 
altre. Alla riapertura parlamentare sarà presen¬ 
tato alla Camera il nuovo progetto». 

Sulla legge delle assicurazioni contro le malattie. 

«La Sezione Trapanese dell’Associazione Nazio¬ 
nale dei Medici Condotti, nelTimminenza della di¬ 
scussione parlamentare del progetto di legge di As¬ 
sicurazione sulle malattie, fa voti : 

che, prima dell’approvazione 'della legge, che 
dovrà riconoscere i diritti acquisiti dai Medici Con¬ 
dotti, sia riveduta la legge sulle pensioni dei Sa¬ 
nitari in modo che sia assicurato un trattamento 
di riposo decoroso e sufficiente alle esigenze della 
vita, conforme a quello usato dallo Stato per i 
propri impiegati; ' 

che, per la compilazione del Regolamento, sia 
chiamato a far parte della Commissione un rap¬ 
presentante della classe; 

che sia rigettato il progetto che stabilisce al 
medico fiduciario uno stipendio fìsso (sistema à 
forfait ) ; 

che sia invece da adottare il sistema che as¬ 
segna al Sanitario una indennità di residenza, 
eguale allo stipendio goduto dal medico condotto 
all’atto dell’andata in vigore della legge, e gli ac¬ 
corda il compenso a visita (sistema a notula), su 
tariffa che sarà fissata dall’Ordine; 

' rigetta le obiezioni che mettano in dubbio l'o- 
norabilità e l’onestà della classe medica (circa gli 
eventuali abusi del numero delle visite col sistema 
a notula) ; 

eleva formale protesta per l’eccessiva riserva¬ 
tezza nel dare conoscenza al pubblico medico di 
lutti i postulati della Legge che dovrà essere di¬ 


scussa : segretezza che fa sorgere nella classe il 
fondato sospetto che il progetto elaborato dalla 
Commissione (della quale facevano parte, a ga- 
renzia dei medici condotti e liberi esercenti, il 
dott. Martinelli ed.il prof. Silvagni) subisca nei 
misteri dei Ministeri degli emendamenti inesplica¬ 
bili e forse dannosi alla classe stessa ; 

si associa all’agitazione delle altre Sezioni del- 
TAssociazione, perchè tutti i medici condotti d’Ita¬ 
lia, concordi e stretti in un sol fascio, facciano 
sentire la voce del loro diritto, non essendo più 
permesso che, per il senso di umanità già troppo 
spesso invocato e sfruttato, si debbano portare i 
benefici albi Società a sole spese dell’umile e sem¬ 
pre troppo dimenticata classe medica». 

MEDICINA SOCIALE. 

La Direzione Generale di Sanità a prò del Mez¬ 
zogiorno d’Italia. 

Col suo spirito d’illuminata praticità e di ele¬ 
vato patriottismo il Direttore Generale della Sa¬ 
nità pubblica del Regno, prof. comm. Lutrario, 
viene mostrando che, anche sotto l’aspetto della 
medicina sociale, occuparsi di Napoli e del resto 
del Mezzogiorno significa occuparsi della Nazione 
intiera, le cui sorti sono intimamente legate alla 
rigenerazione sanitaria, economica e morale delle 
popolazioni meridionali. Nf/n vi ha importante ini¬ 
ziativa d’igiene pubblica e di medicina sociale in 
Napoli e dintorni, che in questi ultimi anni non 
sia stata generosamente sovvenzionata dal Go¬ 
verno su proposta della Direzione generale di Sa¬ 
nità. Basti citare l’« Istituto per i bambini d’Ita¬ 
lia », l’« Asilo-scuola per i piccoli irredenti di Na- 
])oli a Marechiaro», e il «Pausillipon», fondati 
dal prof. Tropeano: la Colonia Marina di Portici 
e TIstituto per tubercolotici a Villa Santobuono, 
fóndati dal prof. sen. Pascale; l’Ospizio marino 
di Bagnoli, diretto dal prof. Curcio; la Società 
antitubercolare napoletana, presieduta dal prof, 
sen. Bianchi; l'Ospedale Incurabili, per una eri¬ 
genda sezione ospedaliera di tubercolotici : l’Ospi¬ 
zio Vitii, per il reparto tubercolotici; i Dispen¬ 
sari antitubercolari, diretti dal prof. Castellino, 
dal prof. .Temma. dal prof. Pirera. Va menzionato 
anche il corso di perfezionamento sulla profilassi 
antitubercolare, che, Come primo esperimento in 
Italia, si è svolto presso la R. Università di Na¬ 
poli, prescindendo da speciali corsi d’igiene sco¬ 
lastica ed antitubercolare impartiti in varie scuo¬ 
le normali. Per questo complesso di opere il Go¬ 
verno è venuto erogando circa un milione. 

Per la crisi dell’insegnamento universitario 

L’on. Cermenati ha presentato alla Camera la 
mozione seguente: «La Camera, preso atto della 
nobile ed opi>ortuna t>etizione al Parlamento na¬ 
zionale dei professori delle Università italiane, 
pienamente convinta che la ricerca scientifica e 
l’insegnamento sujieriore', come le fonti più pure 
e pù ricche donde può attingere il patrimonio 
intellettuale, morale e materiale di un popolo, so- 
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no per la Nazione titolo xli ogni maggior grandez¬ 
za civile e origine di sicura prosperità economi¬ 
ca ; convinta del pari che, così quale è stata ri¬ 
dotta l’Università nostra non è più che un me¬ 
diocre strumento d’istruzione professionale e non 
potrà che fornire cittadini e professionisti mal 
preparati moralmente e tecnicamente; invita il 
Governo ad emanare solleciti provvedimenti per¬ 
chè le Università d’Italia, che rappresentano nel 
mondo una gloriosa tradizione di sapienza, sia¬ 
no messe in grado di impartire dalle cattedre in¬ 
segnamenti veramente efficaci, e di proseguire 
utilmente nei laboratori la ricerca della verità 
scientifica ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8444) Inscrizione alla Cassa pensione. — Dotto¬ 
re G. M. da T. — Avendo l’Amministrazione ospe¬ 
daliera richiesto il rimborso di tre annate di 
contributo alla Cassa di previdenza, fa ritenere 
che Ella sia stata di ufficio inscritta alla Cassa 
medesima, come, forse, ne aveva il dovere in ri¬ 
guardo allo ammontare delle rendite patrimoniali 
dell’Istituto. Così che mentre non sarebbe, in tal 
caso, giustificato il rifiuto del pagamento, la som¬ 
ma non sarebbe versata a fondo perduto in quan¬ 
to che sarebbe sempre utilizzabile nel caso che 
in un prossimo o lontano avvenire le capitasse 
di prendere servizio presso una pubblica ammi- 
uistrazione. 

(8445) Concorsi per' nomina a medico condotto. 
— Dott. G. M. da M, — La Commissione giudica¬ 
trice di un concorso pub escludere il candidato che 
ha presentato il certificato di cittadinanza italiana 
di data anteriore ai sei mesi contravvenendo alle 
disposizioni del bando. Il certificato di buona con¬ 
dotta rilasciato dal Sindaco e quello di lodevole 
servizio prestato presso il medesimo Comune non 
sono valevoli per annullare la formalità dell’atte¬ 
stato di cittadinanza. L’iscrizione all’albo del Con¬ 
siglio dell’Ordine della Provincia non costituisce un 
equipollente dell’atto di cittadinanza. Per tali mo¬ 
tivi non è consigliabile ricorrere contro l’asserita 
sua esclusione dalla prova. 

(S447) Licenza per molivi di salute. Dott. U. P. 
da I. — Ai medici interini non compete licenza nè 
ordinaria nè straordinaria per infermità, salvo 
quella tolleranza che, in caso di malattia, deve es¬ 
sere per ragioni dì umanità esercitata verso chiun¬ 
que. 

(8448) Compensi e stipendi arretrati. — Dottor 
G. M. da M. — In vista dalla indolenza del Co¬ 
mune nel corrisponderle gli stipendii arretrati non 
vi è altro mezzo che procedere al sequestro delle 
sue rendite patrimoniali premunendosi dal Preto¬ 
re, in base ai mandati, che avrà certamente finora 
ricevuti, di un’ordinanza eli sequestro conservati¬ 
vo, salvo far poi la discussione di merito. Le due 
lire che la Società assicuratrice paga al sanitario 
pel certificato di infortunio, rappresentano il com- 
l>enso del solo certificato e non anche quello delle 


prime cure dello infortunato. Per le prime cure il 
sanitario deve essere pagato dallo industriale : pel¬ 
le successive si applica il regime comune e, cioè, 
si eseguono gratuitamente, se l'infortunato è com¬ 
preso nello elenco dei poveri : a pagamento, a ca¬ 
rico della famiglia, se appartenga alla classe 
agiata. 

i 

(8450) Esercizio professionale all’Estero. — Dot 
tore G. S. da C. — La laurea conseguita nel Re¬ 
gno dovrebbe essere bastevole per esercitare la 
professione verso i propri! connazionali negli Stati 
Uniti : ma pare che non sia così, perchè non si 
fa alcuna eccezione al l’obbligo di fornirsi di nuo¬ 
va laurea fatta a chi voglia esercitare la profes¬ 
sione colà. 

(8451) Infortunii sul lavoro - Competenze. — 
Dott. O. B. da M. — Il primo certificato è pagato 
negli infortufiii col premio di lire 2. Le prime ur¬ 
genti cure sono pagate a parte a carico dello in¬ 
dustriale. 

(8452) Concorsi - Limiti di età. — Dott. L. A. 
da V. — Ella con 50 anni di età ha diritto a con¬ 
correre al posto di medico condotto perchè ha già 
prestato servizio presso una pubblica amministra¬ 
zione. Non è esatto il riferimento all'articolo 95 
del regolamento per la esecuzione della legge co¬ 
munale e provinciale, perchè questo articolo è più 
ristrettivo, ma bisogna riferirsi, invece, all’art. 27 
del regolamento i>er la legge sanitaria che è più 
esteso ed applicabile al caso. 

(8453) Ordine dei Sahitarii. — Dott. C. T. da M. 
—- Il medico che esercita la professione sen^a es¬ 
sere inscritto all’Ordine dei sanitarii è punito ai 
sensi dell’art. 53 della legge sanitaria ai sensi del- 
l’art. 11 del D. L. del 16 luglio 1916, n. 947. 

(8455) £ 'o/nminisirazione medicinali. — Dott. F. Z. 
da P. — La vendita delle specialità medicinali non 
è permessa che ai soli farmacisti in base a rego¬ 
lare ricetta del medico. Quindi non può il medico 
ordinarne una quantità alla Casa produttrice per 
distribuirle .ai propri! clienti, equivalendo ciò ad 
una vendita indiretta. 

Doctor Justitia. 

Assicurazione contro le malattie. — Al dott. A. 
Mia donna, Sorrento : 

Troverà il testo dello schema del disegno di leg¬ 
ge proposto dalla Commissione ministeriale, gli 
studi preparatori, le relazioni, gli schemi che lo 
hanno preceduto, eec., 'nel volume «L’assicurazio¬ 
ne obbligatoria contro le malattie», in-8 gr., di 
pàg. 291; Roma, 1920: presso la Ditta F.lli Tre- 
ves, L. 7. 

Può avere copia dello schema del disegno di 
legge richiedendola alla Presidenza della Federa¬ 
zione degli Ordini dei Medici (Bologna, Archigin¬ 
nasio). È anche integralmente pubblicato in vari 
periodici professionali. 

L. T. 

Servizio medico-militare. — All’abb. u. 4340: 

L’anno 1919 è riconosciuto utile agli effetti del¬ 
l’indennità di smobilitazione. 


U Q 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Concorso alla Cattedra di Patologia speciale 
medica di Camerino. — È aperto il concorso per 
professore straordinario alla cattedra di Patolo¬ 
gia speciale medica con incarico della Clinica me¬ 
dica presso la Libera Università di Camerino. 

Lo stipendio è secondo l’organico, oltre alla par¬ 
tecipazione alle tasse. 

Il concorso è per titoli e sarà deciso, con le nor¬ 
me stabilite per le Università Regie, da apposita 
Commissione nominata a termini dell’art. 27 dello 
Statuto dell’Università. 

I concorrenti dovranno far pervenire la loro do¬ 
manda in carta bollata da L. 1 al Rettore del¬ 
l’Università di Camerino non più tardi di due 
mesi dalla data di pubblicazione del presente ban¬ 
do nel Bollettino Ufficiale del Ministero della P. I., 
e dovranno unire : 

a) un’esposizione in carta libera e in quattro 
copie della loro operosità scientifica ed eventual¬ 
mente didattica; 

&) un elenco in carta libera e in quattro copie 
dei titoli e delle pubblicazioni che presentano: 

c) i loro titoli e le loro pubblicazioni: queste 
ultime in quattro copie; 

d) il certificato penale in data non anteriore 
di un mese a quella del presente avviso (31 ago¬ 
sto 1920) e il certificato di nascita debitamente 
legalizzati. 

Non sarà tenuto conto delle domande che perver¬ 
ranno dopo il giorno stabilito, anche se presentate 
in tempo utile agli uffici postali o ferroviari, nè 
dei lavori non pubblicati per le stampe e non sa¬ 
ranno neppure accettate, dopo il giorno stesso, nuo¬ 
ve pubblicazioni o parti di esse e qualsiasi altro 
documento. 

Concorso per la Cattedra di Patologia generale 
e Anatomia e Istologia patologica nella Univer¬ 
sità di Perugia. — L’eletto avrà il grado di pro¬ 
fessore straordinario e percepirà lo stipendio sta¬ 
bilito in organico, oltre l’indennità caro-viveri 
di legge. 

Domanda in carta legale con fede di nascita, 
stato di famiglia, certificato di salute, di buona 
condotta, fede penale; elenco dei titoli in sei 
esemplari ;. pubblicazioni in numero ài copie ba- 
stevoli per i componenti della Commissione. 

II concorso è per titoli: eventualmente la Com¬ 
missione potrà chiamare uno o più concorrenti 
ad una prova di esame. 

La Commissione è composta di cinque membri, 
di cui due della Facoltà medica di Perugia, tre 
scelti fra sei professori di altre Università od 
Istituti Superiori, indicati dalla Facoltà stessa. 

L’eletto dovrà dichiarare l’accettazione entro 
cinque giorni dalla nomina ed assumere l’ufficio 
entro 10 giorni. 

Scadenza 25 novembre. 

t 

Alessandria - R. Manicomio a San Giacomo'». -- 
A tutto il 30 settembre, due posti di medici assi¬ 
stenti; L. 0000. 20 % di caro-viveri, alloggio per¬ 
sonale, vitto nei giorni di guardia. Scad. ore 16 
del 30 sett. Servizio entro 15 giorni. I regolamen¬ 


ti sono visibili presso il direttore amministrativo 
nelle ore d’ufficio. 

Barberino di Mugello {Firenze). — Al 30 sett. 
l a condotta; L. G000, caro-viveri, L. 2000 per caval¬ 
catura o vettura, quattro quinquenni. Servizio en¬ 
tro 15 giorni. 

Cantiano (Pesaro). — A tutto il 10 ottobre una 
delle due condotte momentaneamente estesa alla 
generalità degli abitanti dell’intero Comune: a 
seconda delle attitudini dell’eletto sarà dichiarata 
medica o prevalentemente chirurgica; finché l’al¬ 
tra condotta rimarrà scoperta, L. 12,000 oltre li¬ 
re! 1200 di caro-viveri, nette di R. M. ; diritto al 
mezzo di trasporto. Lo stipendio verrà ridotto a 
L. 6000 all’atto della trasformaz. in residenziale. 
Accettasi, entro 20 giorni, servizio entro i 20 gior¬ 
ni successivi. Chiedere annunzio. 

Cellio (Novara). — Consorzio con Brecà e Bo¬ 
leto; condotta di Piana dei Monti. Abit. 2900 con 
50 poveri inscritti. L. 4500, più L. 3 e L. 5 per 
ogni povero oltre i 300; alloggio oppure indennità 
L. 500. Scad. 30 settembre. 

Chiampo (Vicenza). — Concorso a medico-chi¬ 
rurgo del Consorzio Chiampo-San Pietro-Mussoli- 
no. Indennità di residenza L. 5000, oltre l’inden¬ 
nità caro-viveri, l’indennità di cavalcatura L.1800; 
cura dei poveri L. 1000. Scadenza 25 settembre. 

Chiuro (Sondrio). — Condotta ; L. 5250 da ele¬ 
vare a L. 6000 dopo il biennio di prova, per 500 po¬ 
veri; L. 677.50 indennità trasferta; L. 2000 inden¬ 
nità cavalcatura; L. 500 se U. S. Scad. 23 sett. 

Città di Castelto (Perugia). — Al 30 settembre, 
5 condotte pei poveri; .L. 6000 lorde, con tre quin¬ 
quenni; L. 3600 per cavale.; indennità caro-viveri 
e altre indennità come da annunzio. Servizio en¬ 
tro 20 giorni. Rivolgersi all’Ufficio comunale di 
Igiene. 

Contigliano (Perugia). — Concorso medico-chi¬ 
rurgico condotta residenziale. Scadenza 10 otto¬ 
bre 1920. Stipendio L. 7000, comprese L. 1000 in¬ 
dennità residenza povera, oltre caro-viveri, e lire 
1800 per cavalcatura. Cura semi-abbienti tariffa 
ridotta. 

Londra - Ospedale Italiano. — Concorso al po¬ 
sto di assistente in medicina e chirurgia. 

Il candidato deve essere italiano, celibe, lau¬ 
reato in Italia, e registrato presso il General 
Medicai Oouncil di Londra-; dovrà conoscere per¬ 
fettamente l’inglese. Stipendio lire sterline 200 
annue, vitto, ecc. \ 

Nomina per sei mesi con diritto di presentarsi 
ai concorsi successivi. 

Inviare i documenti al Segretario dell’Ospedale 
Italiano, Queen Square W. C. 1, Londra. 

Meduna (Udine). — Concorso a medico-chirur¬ 
go ostetrico. Stipendio L. 6000 per i poveri; li¬ 
re 700 quale ufficiale sanitario; L. 2000 indenni¬ 
tà di trasporto; caro-viveri di legge; tre aumenti 
quinquennali; abitazione gratuita nel palazzo mu¬ 
nicipale, con orto e prato annesso. Scadenza 30 
settembre. \ 
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Monte Argentario (Grosseto). — A tutto settem¬ 
bre condotto residenziale per Porto S. Stefano; 
L. 7000 lorde, raddoppiamento indennità caro-vi¬ 
veri. Chiedere annunzio. Servizio entro 20 giorni. 

Montecatini Val Dr Cecina (Pisa). — Condotto 
del Capoluogo per i poveri. L. 6000 lorde con 
aumenti quadriennali del decimo, fino a raggiun¬ 
gere con essi un massimo della metà dello stipen¬ 
dio. L. 2000 per la cavalcatura ; L. 500 per even¬ 
tuale incarico per Ufficiale Sanitario. Caro-viveri 
di Ij. 1200. Età massima anni 40, quando il con¬ 
corrente non abbia prestato servizio in altre con¬ 
dotte : in tal caso occorre però raccerto mento del¬ 
la idoneità fisica. Scadenza 30 settembre. 

Pai.mira (Potenza). — Condotto medico-chirur¬ 
gica pei soli poveri E. 3000 lorde e L. 500 quale 
ufficiale sanitario. Età non superiore agli anni 40. 
Scadenza 30 settembre 1920. Documenti prescritti. 

Roma - Pio Istituto di Santo Spirito ed Ospe¬ 
dali Riuniti. — Concorso per la nomina di 32 aiu¬ 
tanti medici e 15 aiutanti chirurgi, da assumersi 
secondo il bisogno. Occorre aver compiuto il bien¬ 
nio di servizio di assistente mèdico-chirurgo negli 
ospedali di Roma, oppure che, avendo prestato 
servizio militare per causa di mobilitazione, ab¬ 
bia esercitato il diritto c\i opzione circa la equi¬ 
parazione del servizio militare al servizio civile. 
Scadenza 30 settembre. 

« 

Savigliano (Cuneo). — Concorso al posto di me¬ 
dico condotto per la borgata di Levaldigi. Sca¬ 
denza 25 settembre. Chiedere informazioni al Sin¬ 
daco. 

Sciacca ( Girgcnti). — Condotta per il quarto 
della popolazione'povera ; stipendio base L. 4500; 
quattro sessenni del decimo. Chiedere annunzio. 
Scad. 30 giorni dal 28 agosto. 

Si’Ezrv - Civico Ospedale Vittorio Emanuele TI. 
— Fino al 30 settembre è allerto concorso per 
titoli a tre pósti di medici-chirurgi di guardia con 
lo stipendio lordo di L. 4500 e con diritto a quat¬ 
tro aumenti quinquennali di L. 500. Chiedere co¬ 
pia avviso di concorso. 

Torino - Policlinico Generale Umberto /. — Con¬ 
corso al posto di Direttore della Sezione « Malat¬ 
tie di ]>etto». Scad. 31 ottobre. Condizioni visi¬ 
bili alla Segreteria. 7 . 

Torre Annunziata (Napoli). — Due condotte pei 
poveri; L. 5000, caro-viveri, quadrienni. Scade il 
25 settembre. 

Torre di Mosto (Venezia). — È prorogato il con¬ 
corso a tutto il 30 settembre 1920 al posto di me¬ 
dico-chirurgo condotto per i soli poveri. Stipen¬ 
dio Ij. 9000 lorde, ritenute R. M. e C. P. Inden¬ 
nità L. 800, perchè Comune dichiarato malarico: 
indennità cavalcatura L. 1800: L. 500 quale Uffi¬ 
ciale Sanitario; indennità di caro-viveri D. L. 9 
marzo 1919, n. 33S; indennità disagiata residen¬ 
za: alloggio gratuito: 3 aumenti quinquennali di 
un decimo dello stipendio iniziale: età non supe¬ 
riore ai 45 anni. Per ulteriori' informazioni rivol¬ 
gersi alla Segreteria del Municipio. 

Trapani - Ospizio Marino ed Ospedale dei Bam¬ 
bini «Riccardit Sieri Popoli ». — Due assistenti; 
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L. 1500 (sic), oltre gli aumenti e le indennità 
provvisorie. Età massima 45 anni. Titoli ed esa¬ 
mi. Chiedere annunzio. Scad. ore 12 del 15 ottobre. 

Verona - Ospedale Civile. — Concorso ai i>osti 
di Medico primario e di Chirurgo primario. Con¬ 
corso per titoli ed esame. Questo consta per en¬ 
trambi di prova scritta e di prova clinica; inol¬ 
tre, pel il medico, di ricerche di laboratorio at¬ 
tinenti alla clinica e per il chirurgo di prova di 

medicina operatoria. Lé Commissioni saranno 

• • 

scelte fra professori di Università e primari di 
grandi ospedali. Stipendio annuo iniziale di li¬ 
re 4900, lorde, compresi gli aumenti provvisori; 
quattro aumenti quinquennali del decimo. Nomi¬ 
na per un biennio di prova, salvo riconferma in 
pianto stabile fino a 60 anni per il chirurgo e 
65 per il medico. Si esige l’elenco dei documenti 
in doppia copia. Scadenza 25, settembre. 

Vito d’Asio (Udine). — Condotto del 2° riparto. 
Frazioni di Pielungo, Pert. Frecinz e S. France¬ 
sco. Superfìcie 38 kmq. territorio montuoso. Li¬ 
re 6000 per i poveri (meno di 1000), con 3 au¬ 
menti quinquennali del decimo; L. 2000 per il ca¬ 
vallo; L. 500 per l’ambulatorio. Tariffa per gli 
abbienti deirOrdine dei medici. Caro-viveri di 
legge; alloggio gratuito. Scad. 30 settembre. 

Concorso per medico di reparto delle Ferrovie 
dello Stato. — È allerto un concorso per titoli a 
62 posti di medico di reparto per i seguenti re- 
pa rti : 

Arcore, Alano, Baveno,* Borzolo, Calcio, Caldie- 
ro, Calusco, Camnago Lentate, Càsalpusterlengo, 
Castèlleone, Castellucchio, ’ Castelnuovo di Vero¬ 
na, Cernusco Mera te, Chignolo Po, Coccaglio, Co- 
lorno, Conegliano, Cormeda, Flirtatone, Dolce, 
Forgaria, Gemona II, Ghedi, Gorlago, Grumello, 
Ispra, Lonato, Lonigo, Lungavilla, Maggianigo, 
Melzo, Moggio Udinese, Mogliano Veneto, Osoppo, 
Ospitale, Parabiago, Peravolo, Piacenza V, Pian- 
zano, Pombia, Pontebba, Ponte San Marco, Por- 
togruaro II, Pozzolo Formigaro, Premosello, Ri¬ 
voltella, Sacile, San Giorgio della Riehinvelda, 
San Giuliano Piemonte, San Nazario, Soriate, 
Sesto Cordovado, Sesto San Giovanni II, Siziano, 
Susegana, Usmate Carnate, Varese I, Varese II, 
Valvasone, Vigentino. Vogogna. . ‘ 

Le domande, con i documenti di rito ed i ti¬ 
toli, devono essere inviate all’Ufficio Sanitario 
delle Ferrovie dello Stato, a Milano, entro il 30 
settembre corrente. Per chiarimenti rivolgersi ai 
Capistazione dei rejiarti posti a concorso. 

Medico di nazionalità armeno, laureato in Ita¬ 
lia, giovane, con conoscenza di lingue (italiano, 
francese, tedesco, inglese, armeno, turco) accette¬ 
rebbe posto in clinica, ospedale, sanatorio, diretti 
da insigne professore, oppure Interi mito in Co¬ 
mune prossimo città (non più di 2-3 ore) ove esi¬ 
ste clinica o policlinico importante, in qualunque 
provincia italiana, oppure posto traduzioni scien¬ 
tifiche. Per proposta scrivere al rag. Mario Pozzi, 
via della Vite, 3, Roma. 

Medico chirurgo trentenne, colto, attivissimo, 
con servizio prevalentemente chini rgico, negli 
ospedali di Roma, in clinica privato, in condot- 
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ta, accetterebbe lungo e ben retribuito Interinato. 
Indirizzare: P. Gatti, via Pasqualina, 3 - Roma. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove condotte diffidate: provincia di Macerata, 
Cureggio (Novara), Monteporzio Catone (Roma), 
Rava rino-Fanano-Frassinico ( Modena ). 

È diffidato il concorso per due posti di medico 
assistente presso il Manicomio di Cagliari, causa 
l’insufficiente stipendio. 

È boicottata la condotta- di 8. Eufemia della 
Fonte (Brescia) a favore del dott. Arrighi. 

La Sezione della A. N. M. C. ili Cesena diffida 
i seguenti concorsi indetti dal Sig. Commissario 
Prefettizio : 1° terza condotto Suburbana ; 2° ot¬ 
tava condotto del Forese, con residenza Borelio: 
3° nona condotta del Forese, con residenza 8. Vit¬ 
tore, per non avere voluto,, applicare il capitolato 
approvato dal (J. 1*. 8. e dalla G. 1*. A. 

L revocata la diffida pel concorso al Consorzio 
Sanitario Pella-Artò-Boleto, avendo l'Assemblea 
Consorziale accettate le proposte dell’Associazione 
Naz. M. C., Sezione di Novara : indennità mezzi 
trasporto !.. 120(1; condotta residenziale col 1° 
gennaio 1921. Il concorso \venne prorogato lino al 
20 settembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Celso Pellizzari, Direttore della R. Cli¬ 
nica Dermosifilopatica della Università di Firen¬ 
ze, è stato nominato membro dell’Accademia Rea¬ 
le di Medicina di Londra. 

Il prof. Ernesto Oacace è stato eletto membro 
corrispondente dell’Accademia Nazionale di Me¬ 
dicina di Rio de Janeiro. 

A dirigere il Manicomio Provinciale di Trento 
in Porgine, rimasto vacante a causa del mancato 
ritorno per ragioni politiche dell’ex-direttore, è 
stoto eletto il prof. dott. Guido Garbini, di ori¬ 
gine trentino, direttore interinale del Manicomio 
di Teramo. 

Il chiaro prof. A. Gliedini, già T. Colonnello 
medico di complemento, docente di Clinica chi¬ 
rurgica e medicina operatoria nella R. Università 
di Bologna e Chirurgo primario degli Osi>edaii 
Civili di Ferrara, è nominato Commendatore del¬ 
la Corona d’Italia per le distinte benemerenze 
acquisite nel campo professionale, scientifico, di 
assistenza civile e nell’opera esemplare prestata 
durante l’ultima guerra. 

Il dott. Agostino Molfinò, su proposto di 8. E. 
il Presidente del Consiglio, è stoto recentemente 
insignito della Croce di Cavaliere -della Corona 
d’Italia, per le benemerenze acquistate in servi¬ 
zio durante la guerra e per l’opera prestata quale 
Amministratore della Città di Savona. 

11 dott. Paolo Barabaschi, già capitano medico, 
ora residente a Bergamo, è stato nominato Cava¬ 
liere nell’Ordine della Corona d’Italia, per spe¬ 
ciali benemerenze acquistate in occasione della 
guerra 1915-1918. 


NOTIZIE DIVERSE. 

I soccorsi sanitari nelle zone colpite dal terremoto. 

Sono stati immediatamente organizzati. 

Giusto le disposizioni dell’ultima legge sui soc¬ 
corsi nella contingenza di gravi disastri, si è re¬ 
cato sul posto il Sottosegretario ai LI.. PI*., 
on. Corsini, che accentra tutti i servizi di soc¬ 
corso. 

Per la parte sanitaria, là Direzione generale 
della Sanità pubblica ha provveduto a mandate 
sul posto un funzionario superiore, alle' dipen¬ 
denze del Sottosegretario ai LL. PP.. il commen- 
dator prof. Simoncini, medico provinciale, che ha 
la direzione dei vari servizi di assistenza e di 
soccorso nelle zone colpite con funzioni ispettive; 
inoltre ha mandato altri funzionari — medici pro¬ 
vinciali e medici provinciali aggiunti — per coa¬ 
diuvare l’opera del Simoncini; tra gli altri si è 
recato immediatamente sui luoghi colpiti il di¬ 
rigente del materiale profilattico, cav Tedaldi, 
che ha regolato il trasporto e In distribuzione di 
molto materiale di soccorso: tende, disinfettanti, 
materiale di medicazione e di conforto.. 


* 

* * 

Appena avuta notizia dei gravi danni prodotti 
dal terremoto, il Comitato Centrale della Croce 
Rossa Italiana, in conformità del suo program¬ 
ma di pace fissatole dal nuovo Statuto, ha subito 
provveduto al sollecito invio nei luoghi colpiti 
dal terremoto di medici, medicine, militi, mate¬ 
rassi, tende, coi>erte ed altro materiale di assi¬ 
stenza e soccorso. 

Nella Garfagnana si è recato il senatore Ci- 
ràolo, presidente della Croce Rossa Italiana, con 
numerose squadre munite di medicinali. Sono pu¬ 
re stote inviate squadre- di pubblica assistenza a 
Piazza del Sergio, Sillano, • San Giovanni, San 
"Romano, eco. 

D’accordo col cornili, dirci, Direttore generale 
della Croce Rossa Italiana, sono stati inviati nel¬ 
le località devastate dal terremoto numeroso ma¬ 
teriale sanitario ed una buona scorto di viveri. 


* 

* *X 


Il Ministero della Guerra — Direzione generale 
della Sanità militare — ha provveduto all'imme¬ 
diato invio di due Sezioni per disinfezioni, di 
tende e di materiale sanitario, di ufficiali medi¬ 
ci, di viveri, comfort e coperte. 


Un’organizzazione mondiale di salute pubblica. 

Il Consiglio della Lega delle Nazioni ha appro¬ 
vato la seguente organizzazione permanente per 
la salute pubblica, che deve prendere il posto 
dell’Ufficio Internazionale di Igiene pubblica : 

1° una Commissione generale, composto di sei 
delegati di tutti gli Stati rappresentati nella Le- 
ga e anche degli Stati che, pur non essendo in 
essa rappresentati, hanno aderito all'Ufficio so¬ 
pradetto; 
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2° un Qomitato permanente, composto di de¬ 
legati degli Stati die formano la Lega; 

3° un Segretario medico generale. 

Questo nuovo dipartimento di salute pubblica 
completerà le organizzazioni esistenti e informerà 
la Lega delle Nazioni su tutte le questioni che si 
riferiscono alla salute pubblica. 

Congresso italiano di medicina interna. 

Il 2G° Congresso della Società Italiana di Me¬ 
dicina interna avrà. luogo in Roma, presso la 
Clinica Medica, dal 3 al 6 novembre. 

Verranno trattati i seguenti temi : 

L. Giuffrè e C. Frugoni, Asma bronchiale; 

C. Moreschi e A. Ferrata, Linfogranulomatosi; 
P. Sisto, Elettrocardiografia, clinica (rivista cri¬ 
tica). 

Per le informazioni rivolgersi alla R. Clinica 
Medica, Policlinico' Umberto I, Roma. 

Congresso italiano di radiologia, ed elettrologia me¬ 
diche. 2 

Come abbiamo già annunziato nel fasc. 25, il 
III Congresso della Società Italiana di Elettro- 
terapia e Radiologia è indetto a Roma nei giorni 
28-30 ottobre. 

Sono- fissati i seguenti temi : 

F. Perussia, Radiologia del cuore e dei vasi; 

V. Ponzio, Radioterapia del cancro; 

M. Bertolotti, La radioattività nella biologia o. 
nella clinica (conferenza). .. 

Al Congresso andrà unita una mostra tecnica 
e scientifica. 

Il programma comprende una gita alla villa A- 
driana. • 

Per le informazioni rivolgersi al R. Istituto di 
Radiologia ed Elettroterapia, Policlinico Umber¬ 
to I, Roma. 

Congresso italiano di oculistica infortunistica. 

. Per iniziativa della Cassa Nazionale Infortuni 
sarà tenuto in Roma, dall’S al 10 ottobre p. v„ 
un Congresso fra gli Oculisti che praticano l’in¬ 
fortunistica per lo studio delle principali que¬ 
stioni medico-legali relative alla infortunologia 
oculare. 

Il Congresso si occuperà dei criteri di valuta¬ 
zione dei danni oculari in applicazione della ta¬ 
bella ora in vigore (Reg. Inf. 13 marzo 1904, 
art. 95) e delle eventuali .modificazioni da appor¬ 
tare a detta tabella. 

Saranno pure oggetto di discussione le questio¬ 
ni relative alla cura delle lesioni, all’accerta¬ 
mento dell’esito di esse, alla valutazione di le¬ 
sioni speciali e delle condizioni preesistenti che 
sono concausa di lesione o di invalidità,, ed infine 
alle lesioni oculari simulate e procurate nonché 
alla prevenzione degli infortuni oculari. 

Per tutti i lavori preparatori si è costituito in 
Roma un Comitato Ordinatore nelle seguenti per¬ 
sone : prof. Giuseppe Gabrielli, prof. Marchi Lui¬ 
gi, comm. prof. Neuschuler Alfonso, cav. profes¬ 
sor I’assera Ercole, prof. Puccioni Giuseppe, com- 
mendator prof. Scellingo Mariano, comm. profes¬ 
sor Roselli Romeo, cav. prof. Valenti Giulio. 

La data prescelta (8 ottobre) per l’inizio dei 


lavori consentirà a tutti gli intervenuti di fruire 
del ribasso del G0 % concesso dalle Ferrovie dello 
Stato per i viaggi di andata a Roma iniziati en¬ 
tro il 9 ottobre, e ritorno entro. 10 giorni. 

La quota di iscrizione è di L. 25 ed il paga¬ 
mento di essa dà diritto al volume degli Atti. 

Per le adesioni rivolgersi al « Comitato Ordina¬ 
tore' del Congresso fra Oculisti Infortunisti » - 
Cassa Nazionale Infortuni - Piazza Cavour, n. 3, 
Roma. 

Società Internazionale di Urologia. 

La Società Internazionale di Urologìa ha pro¬ 
ceduto recentemente alla nomina dell’ufficio di 
presidenza nelle persone dei direttori: prof. Wat¬ 
son di Boston, presidente onorario; Fenwick Hur- 
ry di Londra, 'presidente effettivo; Alessandri di 
Roma, Keyes junior di New York, vice-presiden¬ 
ti; Desnos e Pasteau, rispettivamente, segretario 
generale e tesoriere. 

Il primo Congresso della Società sarà tenuto 
a Parigi dal 7 al 9 luglio 1921. Saranno trattate 
le seguenti questioni : 1° Nefriti a sindrome ure¬ 
mica (relatori Hogge, Horder, Poster e Teissier); 
2° Cura dei traumatismi dell’uretra (relatori 
Kidd, Lasio di Milano, Pasteau); 3 Sulla piro¬ 
grafia (relatori Giardini di Bologna, Papin, Wa- 
ters e Young). 

Congresso internazionale per la protezione dei bambini. 

Questo Congresso è indetto a Londra pel set¬ 
tembre prossimo, sotto l’alto patronato del Re 
• d’Inghilterra. 

Verranno trattate le seguenti questioni : 

a) D'ordine medico : L’influenza del calore 
estivo sui lattanti. Isolamento degli ambienti de¬ 
stinati ai lattanti; 

b) D’indole filantropica : Influenza della mu¬ 
tualità sulla protezione dell’infanzia. Organizza¬ 
zione della professione di bambinaia; 

c ) D’ordine amministrativo : Proposta di un 
quadro uniforme in tutti i paesi per la consegna 
delle relazioni statistiche mediche delle Opere dì 
protezióne, sia i>er le consultazioni di puericol- 
tura, sia per gli asili e locali di riunione. Insegna¬ 
mento dell’igiene infantile alle maestre e agli al¬ 
lievi delló scuole. , 

Congresso francese di Chirurgia. 

Il 29° Congresso Francese di Chirurgia sarà 
tenuto a Parigi il 4 ottobre prossimo. Temi iscrit¬ 
ti nell’ordine del giorno sono: 1° Cura delle pleu¬ 
riti purulente (relatori Jansen de Mot e Tuffier) ; 
2° Ulcere della piccola curvatura dello stomaco 
(relatori Delagenière e Pierre Duval); 3° Frattu¬ 
re mal consolidate del collo del piede (relatori 
Leon Bérard e P. Wiart). 

Congresso tedesco di Neuropatologia. 

Nei giorni 17 e 18 settembre corr. si tiene a 
Lipsia il X Congresso dei neuropatologi tedeschi. 
Ti tema generale di discussione è : Clinica e anato¬ 
mia patologica delle lesioni traumatiche del mi¬ 
dollo. osseo. 

Per eventuali informazioni rivolgersi al dottor 
K. Mendel. Berlin W... Augsburger Str. 43. 
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Ricostituzione della Società d’igiene di Trieste. 

A Trieste si è ricostituita la Società d’igiene. 
L'ex-presidente, dott. Marcovich, dovette rifiuta¬ 
re di riassumere la carica, a causa delle sue oc¬ 
cupazioni. Furono eletti: presidente, il dottor 
Jellersitz; vice-presidenti i dottori Gusina e For¬ 
tuna; cassiere, Francesco Dari. 

Nella stampa scientifica. 

È uscito il primo fascicolo dell’Archivio Italia¬ 
no di Psicologia pubblicato dai proff. Kiesow e 
Gemelli. 

Tra i condirettori figurano i proff. Morselli, De 
Sanctis e Colucci. 

Nella stampa professionale. 

È uscito il primo fascicolo della rivista profes¬ 
sionale Sanità proletaria, organo della Lega dei 
Medici Socialisti e della Sezione Sanitaria del 
Gruppo Parlamentare Socialista. I redattori si 
propongono di studiare ed affermare «i vitali in¬ 
teressi del popolo che lavora ». « INfoi vogliamo, es¬ 
si scrivono, essere i consiglieri tecnici del prole¬ 
tariato, devoti ad esso fino al sacrificio : noi sa¬ 
remo, se ci è consentito il paragone... guerresco, 
il corpo dì sanità militare di questi eserciti in 
marcia che è'la falange compatta dei lavoratori, 
combattente la grande, la definitiva guerra della 
propria liberazione ». Auguri. 

Per la diffusione della coltura italiana. 

L’ Istituto per la propaganda della coltura ita¬ 
liana, fondato e diretto dal solerte A. F. Formig- 
gini, ha pubblicato e largamente diffuso un opu¬ 
scolo intitolato : « Facciamoci conoscere », il qua¬ 
le espone il programma nuovo, pratico ed efficace 
del geniale organismo, che si è già reso bene¬ 
merito della nostra coltura sovratutto all’Estero. 
L’opuscolo viene inviato gratis a chiunque ne fac¬ 
cia richiesta alla sede dell’Istituto (Roma, via del 
Campidoglio, 5). 

Riprendendo la sua attività editoriale, il For- 
miggini lancia ora una pubblicazione mensile in¬ 
titolata « Simpaticissima », che in ogni fascicolo 
contiene scritti di un solo autore, corredati di 
una compiuta bibliografia ; ne faranno parte non 
soltanto scritti letterari, ma anche di biologia, 
sociologia, ecc. 

VAILI. 

Compiuto un cinquantennio di attivissima e se¬ 
ria operosità, (e ricordiamo come titolo imperitu¬ 
ro di benemerenza il catalogo generale della Li¬ 
breria Italiana) l’Associazione Tipografica Libra¬ 
ria Italiana ha .dato nelle secche in un Congresso 
a Roma dove se ne è modificato il nome (in As¬ 
sociazione Editoriale Librària Italiana), lo sta¬ 
tuto, la costituzione, i fondamenti e la sede. 

Dicono i Libri del Giorno che risorta in Roma 
la ATLI troverà nella vicinanza dei poteri supre¬ 
mi dello Stato quell’impulso vivificatore e mora¬ 
lizzatore per cui vediamo ogni cosa prosperare e 
purificarsi nella città eterna.... 
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Gli studi di medicina in Polonia. 

Prossimamente sarà organizzata una Facoltà di 
Medicina all’Università Polacca di Posen; parec¬ 
chie cattedre, resesi vacanti per completare i nuo¬ 
vi corpi insegnanti delle Università di Cracovia 
e di Leopoli, saranno coperte da nuovi titolari. — 
Nella Università di Cracovia, Orlowski è stato 
nominato Direttore della Clinica Medica : E. May- 
dell assume la cattedra di Fisiologia: Lemarto- 
wicz quella di Clinica Dermatologica ; Szumow- 
ski quella di Filosofia della Medicina. L’Univer¬ 
sità si è arricchita di parecchi nuovi edifici co¬ 
struiti in base ai moderni perfezionamenti : Isti¬ 
tuti di Clinica medica, di Clinica ostetrico-gine¬ 
cologica, di microbiologia, ecc. Rettore è stato 
eletto St. Ciechanowski, titolare di Anatomia pa¬ 
tologica. ’ 

Un Istituto Pasteur nel Brasile. 

È stato fondato e inaugurato un Istituto Pa¬ 
steur a Manaos; esso è affidato al prof. Astrola¬ 
bio Passos, deputato al Parlamento e Direttore 
generale dell’Ùniversità. 

Contro le specialità terapeutiche ciarlatanesche in In¬ 
ghilterra. 

11 visconte Astor, segretario parlamentare del 
Ministero della Salute, ha presentato alla Ca¬ 
mera dei Comuni un progetto di legge per repri¬ 
mere il commercio delle specialità terapeutiche 
ciarlatanesche nel Regno Unito. 

È resa obbligatoria l’iscrizione di tutte le spe¬ 
cialità in un registro, con l’indicazione della com¬ 
posizione (se si tratta di medicinali) o con la de¬ 
scrizione (se si tratta di apparecchi o strumenti). 
È vietato l’uso di rimedi che promettono la cura 
del cancro, della tubercolosi, della sordità, del¬ 
l’epilessia, della paralisi progressiva, dell’atassia 
locomotrice, delle ernie, del diabete, dell’amenor¬ 
rea, ecc., ed è punita la vendita di rimedi che 
possono suggerire la provocazione dell’aborto (per 
es., il richiamo delle regole). È vietato di annet¬ 
tere alle specialità terapeutiche, annunzi che rac¬ 
comandino altre specialità; è fatta eccezione per 
i listini puramente commerciali. Sono punite tut¬ 
te le indicazioni false od esagerate. 

I produttori di specialità terapeutiche organiz¬ 
zano un’attiva campagna contro l’integrale ap¬ 
provazione di questo progetto di legge. 



NECROLOGIO. 


Con ANTONIO CECI, morto in Pisa a soli 67 
anni il 17 agosto p. p., scompare uno dei nostri 
più insigni Maestri di chirurgia. 

Egli tenne per 2.~> anni rinsegnamento della 
clinica chirurgica in Pisa, dopo aver professato 
patologia generale ed anatomia patologica in Ca¬ 
merino e patologia chirurgica in Genova : portò, 
dunque, una formidabile preparazione nell’inse¬ 
gnamento clinico, cui seppe imprimere un indiriz¬ 
zo rigorosamente scientifico. 

Semeiologo finissimo, insuperabile uella diagno¬ 
si. come operatore fu un tecnico ed un artista, 
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clip perseguiva un continuo perfezionamento del 
metodo; la sua abilità rifulse socialmente nelle 
operazioni di plastica le più difficili, colle quali 
otteneva spesso resultati meravigliosi. Se non si 
arrestava dinanzi al più ardito e difficile inter¬ 
vento, che desse una sia -i>ur tenue speranza di 
salute pel malato, il Ceei aveva però un sacro ri¬ 
sotto or l’integrità del corpo umano. 

Era dotato di uno spirito di autocritica straor¬ 
dinariamente affinato, e le lezioni che più avvin¬ 
cevano gli uditóri eran quelle che dettava quan¬ 
do non fausto o non corrispondente alle previsio¬ 
ni era stato l’esito di un intervento. 

Tale il Maestro di chirurgia che l’Ateneo Pi¬ 
sano ha perduto, proprio quando amici, colleglli, 
discepoli si apprestavano a festeggiarne il giubi¬ 
leo dell’insegna mento clinico. 

Alla Scienza il Ceci lascia una quantità di con¬ 
tributi, alcuni divenuti classici, di istologia pa¬ 
tologica. di batteriologia, di patologia e clinica 
chirurgica, di tecnica operatoria, la soffi enume¬ 
razione dei quali costituirebbe un lungo elenco. 
Ricorderemo le pubblicazioni sui fibromiomi del¬ 
l’utero, sulla chirurgia delle milze megaliche e 
sulla splenectomia (che eseguì fra i primi in Ita¬ 
lia con successo), sulle amputazioni cinematiche 
alla Vanghetti (che il Ceci per primo mise in 
opera nell'uomo or sono quasi 2» anni), sulla te¬ 
rapia degli empiemi pleurici, sulle allacciature 
contemporanee di grosse vene ed arterie, sulla 
anestesia locale cocainica, che applicò e diffuse in 
Italia collo stesso ardore che il Reclus in Francia. 

All’Università di Pisa lascia una superba cli¬ 
nica, che costituiva il suo orgoglio e che riuscì 
a far edificare a prezzo di incredìbili insistenze 
e di ferrea volontà; essa è stata un centro di 


irradiazione di cultura e di lavoro chirurgico di 
prim’ordine. 

Agli amici e sopra tutto ai discepoli lascia il 
ricordo di una bontà d’animo infinita, di un cuo¬ 
re che si ribellava ad ogni ingiustizia, ma che 
non conosceva rancori, di una gentilezza e deli¬ 
catezza di sentire talora commoventi, che facevan 
dimenticare e non di rado rendevan simpatici 
certi suoi caratteristici scatti, non sempre raf¬ 
frenati, di vivace immuto linguaggio, durante i 
quali il Maestro quasi sembrava ingigantire sulla 
piccola persona, ma che eran tosto seguiti da un 
nobile pentimento. Lascia il ricordo di una vita 
intiera spesa nella Scuola e per la Scuola. 

Prossimo a finire i suoi giorni si faceva con¬ 
durre e in ultimo quasi trasportare barcollante 
al letto dei nostri feriti di guerra, i curanti dei 
quali ne chiedessero il consulto. 

Ha voluto restituire alla collettività tutto quel¬ 
lo che costituiva il prodotto tangibile della sua 
attività professionale. Una preziosa e varia rac¬ 
colti! artistica che arredava a profusione la sua 
casa e che Egli aveva impiegato tempo e cure in¬ 
finite a mettere assieme, della quale era quasi 
più superbo che della sua. Clinica, che costituiva 
uno dei suoi maggiori godimenti intellettuali, il 
Ceci lascia alle città di Pisa e di Ascoli Piceno 
onde sia esposta in pubblici musei, mentre alla 
Università di Pisa dona la sua ricca biblioteca 
ed all’ospedale di Ascoli il suo splendido arma¬ 
mentario chirurgico. 

Gentilezza anche dell'ultimo pensiero: contii- 
buire ad educare dopo morto al culto del -bello, 
del buono, del vero ! 

G. P. 
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suddetta quota d’integrazione, direttamente all’Editore del“ POLICLINICO” Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto d’igiene Clinica delle malattie nervose 

Direttore: Prof. D. Ottolenghi Direttore: Prof. 0. Fragnito 

della R. Università di Siena. 

Sull’eziologia dell’encefalite letargica. 

D. Ottolenghi, S. d’Antona © F. Tonietti. 

NOTA RIASSUNTILA. 

Le indagini sperimentali «sull’encefalite le¬ 
targica isi sono andate notevolmente comple¬ 
tando in questi ultimi tempi e hanno condotto 
- a una serie di constatazioni assai interessanti 
e, ciò che pure importa, spesso concordanti. 


Vi è orinai infatti ragione di ritenere come 
sufficientemente dimostrato, che si tratta di 
un’entità morbosa abbastanza ben definita an¬ 
che sotto il riguardo eziologico, dovuta a un 
virus filtrabile e probàbilmente coltivabile, pa¬ 
togeno per diversi animali d’esperimento, e 
verosimilmente capace di provocare vere e pro¬ 
prie epidemie, sebbene non si sappia con sicu¬ 
rezza che finora ciò sia accaduto, almeno in 
questi ultimi due anni, da quando cioè la ma¬ 
lattia è stata sufficientemente definita anche 
sotto il riguardo clinico (■*). 

(*) Fa eccezione forse l’infezione multipla, 
che potrebbe essere stata una vera piccola epi- 
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La filtrabilità fu riconosciuta per la prima 
volta, nel maggio (2) e nel novembre (3) del¬ 
l’anno passato, da Lòwe, Hirshfeld e Strauss, 
e confermata poi da Mao Intosh e Turnbull, 
da Levaditi e Harvier (4) e dal Bastai (5). Le 
osservazioni di Lòwe e dei suoi collaboratori 
hanno però questo di particolare, che, oltre 
dimostrare la filtrabilità del virus contenuto 
nella sede stessa dell’infezione, e cioè nell’en¬ 
cefalo dei malati, hanno pure (6) posto subito 
in chiaro la sua presenza nella mucosa del ri- 
noifaringe, sia dell’uomo malato e sia dell’ani¬ 
male infettato sperimentalmente. Questa con¬ 
statazione ha indubbiamente grande importan¬ 
za per l’epidemiologia, sopratutto se la si met¬ 
te in relazione con le esperienze eseguite da 
noi — di cui diremo a momenti — e confer¬ 
mate da Bastai e da Levaditi e Harvier sul 
passaggio del virus a traverso la mucosa delle 
cavità nasali, poiché indica chiaramente che 
la possibilità della diffusione dell’encefalite dai 
malati ai sani esiste e che, se questa finóra 
non è stata riconosciuta se non eccezionalmen¬ 
te, ciò può dipendere da circostanze speciali, 
anche metereologiehe, che valgano a favorire 
o meno la conservazione dei virus trasmessi 
sopratutto per l’aria, come accade per la me¬ 
ningite cerebro-spinale e per la poliomielite 
epidemica; oppure può essere più apparente 
che reale. Noi non sappiamo infatti se sono 
state molto o poco frequenti le infezioni leg¬ 
giere e passate inosservate : e sono appunto 
queste infezioni leggiere che costituiscono tal¬ 
volta gli anelli di congiunzione e formano co¬ 
me il substrato di non poche epidemie. Celio 
è che da quando la sintomatologia di questa 
malattia è meglio conosciuta, si moltiplicano * 
i ricordi e le osservazioni di casi leggieri. In¬ 
fine non va dimenticato che la stessa trasmis¬ 
sione dovrebbe essere un po’ condizionata al¬ 
l’esistenza o all’assenza di uno stato irritativo 
della mucosa delle prime vie aeree e del ri- 
nofaringe nello stesso malato, per cui sia suf¬ 
ficientemente abbondante il secreto infetto e 
ne sia pure agevolata l’espulsione con il ca- 
ta,iTo e con i colpi di tosse e con gli sternuti. 

E forse nell’assenza di cotesti fenomeni infiam¬ 
matori segnalata spesso dai clinici, sta la ra- 

demia. descritta da Macintosh e Turnbull (1) 
e occorsa a / Derby in un pensionato abitato 
da 17 giovinette, per la maggior parte occupate 
in lavori di biancheria, e da tre direttrici. La 
malattia cominciò il 14 agosto 1919 con 2 casi, 
cui ne seguirono 10 nei 5 giorni successivi, di 
cui 4 mortali in ragazze di 17-18 anni, che non 
avevano sofferto d’influenza ed erano in ot¬ 
time condizioni generali. Il decorso più lieve 
si osservò nelle direttrici che avevano 39. di e 
56 anni. 


gione della scarsa diffusibilità dell’encefalite 
durante la ripresa di quest’anno. 

Sulla morfologia e sulla coltivabilità di que¬ 
sto virus abbiamo già numerosi reperti, ma 
poco concordanti, che si possono classificare 
in due gruppi. Da uh lato stanno osservazioni 
in armonia con la filtrabilità del virus, ri¬ 
guardami geimi coltivabili solo in condizioni 
molto speciali, e di solito con il metodo No- 
guchi, molto piccoli e filtrabili, per filtro Ber- 
kefeld e talora anche per filtro ChamberLand. 
A questo gruppo appartengono il gelane de¬ 
scritto dagli Autori americani già citati, e che 
essi asseriscono aver isolato nel 50 % dei li¬ 
quidi cefalo-rachidiani e nel 64 % dei liquidi 
di lavaggio del rinofaringe dei malati, e poi 
l’altro,germe coltivato dal Bastai da filtrati di 
cervello umano encefalitico e dà sostanza ce¬ 
rebrale di gatto infetto. Quest’ultimo germe 
non solo è filtrabile, ma determina nel gatto 
una malattia simile a quella provocata dal¬ 
l’innesto di cervello encefalitico: è avelie vi¬ 
rulento per la cavia e per il coniglio e si con¬ 
serva bene in glicerina. 

Un altro gruppo contiene invece germi ap¬ 
partenenti ai cocchi, più spesso diplococchi o 
streptodLolococchi, talvolta stafilococchi o tetra- 
geni, che resistono al Gram, sono più o meno 
virulenti per il coniglio e per la cavia, abba¬ 
stanza ben coltivabili nei comuni terreni, in 
aerobiosi e in anaerobiosi, meglio però in pre¬ 
senza di sangue e dopo un certo periodo di 
adattamento. E qui deve essere annoverato an¬ 
zitutto lo streptococco pleomorfo di v. Wies- 
ner (7), il diplococco isolato da Maggiora e 
dai suoi allievi (8), e poi molti altri stipiti più 
o meno simili descritti da Gabri, Boccolari (9), 
Colombo (10), Orlandi (11), Paleani (12), Hou¬ 
se (13), Morse e Crump (14), Pisani e Varisco 
(15), ecc., ecc. 

Quale relazione abbiano questi cocchi (*) e 
anche i germi, eoe coi di filtranti con l'encefalite 
non si può ancora dire con sicurezza, sebbene 
questi ultimi, appunto per la loro filtrabilità 
tengano giustamente un posto a sè. Ma quanto 
si sa finora non è decisivo, forse sopratutto 
perchè è ancora assai incompleto lo studio 
biologico e irnmun elogi co dei vari microbi iso¬ 
lati e della stessa malattia. Basti ricordare 


(*) È interessante notare che in una malat¬ 
tia, la quale ha più di una analogia con l’en¬ 
cefalite letargica, e cioè, nella malattia di 
Borna o meningoenoefalite enzootica del ca¬ 
vallo, Kraus, Kantor e Quiroza hanno recente-, 
mente isolato un diplococco, che sarebbe i 
vero agente dell’infezione ed è patogeno per n 
coniglio oltre che per il cavallo (Rtf. m J ™ rru 
of Ani. MPd. Ass., 1920, 24 aprile, pag. 119.) 
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che persino le® prove di agglutinazione e di 
deviazione del coihplemento praticate fin qui 
sono riuscite di regola duibbie o negative, ec¬ 
cezione fatta per il diplococco studiato da Mag¬ 
giora che era agglutinato regolarmente dai 
sieri dei inalati presi' in esame. Onde, quando 
si voglia ammettere che almeno alcuno dei 
batteri coltivati nei casi di encefalite e saggia¬ 
ti con l’agglutinazione ne sia la causa o vi 
abbia qualche stretta relazione, bisognerebbe 
concludere o che la produzione delle lagiglutini- 
ne non è costante oppure che la ricerca di esse 
è fruttuosa solamente in determinati momenti 
della, malattia: ipotesi ambedue accettabili, se 
si tien conto di quanto già conosciamo per al¬ 
tri germi e del numero relativamente scarso 
dei casi ben studiati di encefalite. 

Ufi punto invece già abbastanza chiarito è 
quello relativo alla trasmissibilità dell’infezio¬ 
ne negli animali. Non solo le scimmie, anche 
inferiori, ma pure i conigli e le cavie sono sen¬ 
sibili al virus e ne muoiono con sufficiente re¬ 
golarità r endendo così assai più semplice lo 
studio sperimentale di questa malattia. 

La trasmissibilità alla scimmia, come già si 
accennò, fu dimostrata per la prima volta da 
Lòwe e dai suoi collaboratori, quindi da Mac 
Intosh e Turnbull e, con maggior precisione, 
da Levaditi e Harvier. La recettività del co¬ 
niglio fu pure riconosciuta da Lòwe e da Le¬ 
vaditi, mentre quella della cavip fu resa nota 
da Maggiora e quella del gatto da Bastai. 

Ricordiamo infine che, ispirandosi alle note 
osservazioni sulla sopravvivenza di un virus 
non molto dissimile — il virus poliomielitico — 
nella glicerina, Lòwe, Hirshfeld e Strauss han¬ 
no saggiato la conservabilità nello stesso mez¬ 
zo dell virus encefalitico (sostanza cerebrale) 
e l’hanno trovata, almeno in queste prime pro¬ 
ve, abbastanza rilevante (almeno due mesi). 
Levaditi e Harvier hanno però cura di avver¬ 
tire che fra i due virus non vi può essere 
stretta parentela, perchè il virus poliomielitico 
infetta le scimmie eatarrine è il virus encefa¬ 
litico non vi riesce, e che viceversa quest’ul¬ 
timo è patogeno perii coniglio mentre il primo- 
non lo è. Ma, veramente, è ormai noto da 
tempo (e uno di noi lo dimostrò anche per il 
virus della paralisi di Landry (16), affine se 
non identico alla poliomielite) che il virus po¬ 
liomielitico è capace di attaccare il coniglio; 
e, d’altro lato, è forse prematuro asserire che 
il virus encefalitico non è patogeno per le 
scimmie eatarrine; i casi negativi degli autori 
francesi possono anche dipendere da scarsa 
virulenza del materiale, di cui disponevano. 
Ma è vero che recentemente essi hanno otte¬ 
nuto l’attecchimento del virus poliomielitico 


in un cinomolgo, trattato prima ripetutamente 
con virus encefalitico, sicché l’asserita diffe¬ 
renza tra questi due virus — ammessa, del 
resto, da molti clinici anche per varie altre 
considerazioni — pare ora meglio fondata. 

Questo, sommariamente, lo stato attuale del¬ 
le conoscenze intorno 'all’eziologia e aH’epide- 
miologia dell’encefalite : ad esse abbiamo cer¬ 
cato di recare qualche contributo' con una 
serie di esperienze, iniziate verso lai metà di 
gennaio e che, nelle parti già compiute, rias¬ 
sumeremo qui brevemente. 

Finora abbiamo preso ip esame 13 casi (*), 
ma non abbiamo mai potuto disporre di ma¬ 
teriale cadaverico, non essendo venuto a mor¬ 
te nessuno di essi, ad eccezione di uno, re¬ 
stato per breve tempo ricoverato in Clinica e 
il cui cadavere non fu potuto sezionare. I no¬ 
stri casi si devono pertanto considerare, con 
molta probabilità, come relativamente leggeri; 
e di essi dov emmo restringerci a studiare il 
sangue, il liquido cefalo-rachidiano e il se¬ 
creto nasofaringeo, usando questi materiali 
per innesto negli animali, che furono princi¬ 
palmente le cavie, e per saggi colturali in 
svariati mezzi nutrizì, in aerobiosi e in anae¬ 
robiosi, e secondo il procedimento Noguchi. 

Per maggior comodità e chiarezza riferire- 

/ 

mo i risultati, raggruppandoli a seconda del¬ 
l’argomento 

I. Trasmissibilità negli animali — Fin dal¬ 
le prime ricerche di questo gennaio abbiamo 
potuto riconoscere che il sangue — almeno 
durante il periodo febbrile — e assai meglio il 
liquido cefailo-rachidiano di encefalitici sono 
patogeni per la cavia, tanto per Innesto sub¬ 
durale e intraoerebrale, quanto, ma forse me 
no sicuramente, per inoculazione endoperito- 
neale. Verso i virus di cui disponemmo i co¬ 
nigli, in genere, si sono mostrati assai poco 
recettivi; ma isi tratta di un numero assai li¬ 
mitato di prove, sicché non si può parlare di 
contraddizione 9011 i reperti raccolti dagli au¬ 
tori americani, che ottennero invece assai fa¬ 
cilmente l’infezione del coniglio: 75 per cento 
di casi positivi col liquido cerebro-spinale, e 
78 per cento col muco naso-faringeo filtrato. 
Piuttosto è singolare che i precedenti autori 
abbiano ricorso raramente alla cavia, salvo il 
Maggiora, e, dopo di noi, Levaditi e Harvier. 

Nella cavia abbiamo ottenuto per i primi la 
trasmissione in serie della malattia mediante 

(*) Di questi 13 malati, uno apparteneva 
alla Clinica-medica generale, e di esso ebbimo, * 
per cortesia del direttore, prof. V. Patella, il 
liquido cefalo-rachidiano, 9 erano ricoverati 
nella Clinica delle malattie nervose, e 3 appar¬ 
tenevano alla clientela privata. 
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rinnesto di (materiale diedlàenceifalo, <sia tal 
quale lo si ricavava dalla sezione, sia dopo 
nitrazione per 'Berkefeld. Per quest'ultimo sco¬ 
po la sostanza nervosa veniva prima macina¬ 
ta tinemente con soluzione di cloruro e di ci¬ 
trato sodico, poi centrifugata a lungo e poi 
sottoposta alla filtrazione con tutte le ‘oppor-, 
* tane cautele, anche per giudicare della bontà 
del filtro. Dalle cavie che morirono in seguito 
all’innesto di materiale filtrato fu prelevato 
nuovamente il cervello per altri innesti in se¬ 
rie,' onde controllare se la caiusa della morte 
era realmente il virus encefalitico. E abbia¬ 
mo creduto di dover insistere su questi inne¬ 
sti di controllo, perchè era l’unico criterio ab¬ 
bastanza sicuro per giudicare della causa del¬ 
la morte: invero anche Tesarne istologico del- 
Tencefalo suol essere — almeno nella cavia 
— assai poco istruttivo, non rivelando che ipe¬ 
remia, raramente emorragie, e degenerazioni 
delle cellule nervose. 

Fino ad ora abbiamo due virus che hanno 
subito, rispettivamente, il XII e I VIII passag¬ 
gio; altri solamente il IV, il III, il II, anche 
perchè isolati più recentemente, oppure per¬ 
chè abbandonati. La durata della malattia ha 
oscillato tra un minimo di 5 e un massimo 
di 35 giorni, aggirandosi prevalentemente in¬ 
torno a una media di 15-20 giorni: l’esito è 
stato quasi costantemente la morte, poiché su 
215 cavie innestate, 13 solamente hanno so- 
/ prav vissuto. 

In questo numero sono compresi anche gli 
animali inoculati con acqua di lavaggio del 
rino-faringe in due casi tipici di encefalite, 
filtrata per Berkefeld. Le cavie così trattate 
morirono tra un minimo di 6 e un massimo 
di 21 giorni, e il loro cervello si dimostrò vi¬ 
rulento per altri animali. 

Essendoci riuscito finora impossìbile dispor¬ 
re di qualche scimmia per questi esperimenti, 
ci siamo dovuti limitare, oltre che alle prove 
nelle cavie e nei conigli, a poche altre nel gat¬ 
to, nella pecora e nell’oca. I ga.tti che erano 
stati riconosciuti assai adatti dal Bastai, non 
ottenendosi però — almeno finora — la tra¬ 
smissione in serie della infezione, a noi non 
corrisposero altrettanto bene, perchè di tre 
gatti inoculati entro il cervello con «virus di 
caria attivo, uno solo ammalò dopo alcuni 
giorni di incubazione, presentando una sonno¬ 
lenza abbastanza spiccata. Questo fu sacrifi¬ 
cato quando accennava a migliorare un po’ e 
col suo cervello vennero inoculate due cavie, 
che morirono luna dopo Il e l’altra dopo ven¬ 
titré giorni.-. 

La pecora non reagì all'innesto, che era star 


to tentato per analogia a quànto riferiscono 
Jiurton Cleland e Campbell (17] intorno a una 
epidemia di encefalo-mielite in Australia, nel¬ 
la quale fu possibile ia trasmissione delTinfe- 
z_ione al cavallo, al vitello, alla scimmia e an¬ 
che alia pecora. 

Neppure l’oca., asperimentata a neh'essa per 
speciali considerazioni, si mostrò reoettiva. 

II. Infezione pej la mucosa nasale. — Già 
al principio delle nostre ricerche ci era parso 
assai importante riconoscere se la mucosa del¬ 
le cavità nasali o, in genere, del rino-faringe 
fosse adatta all’attecchimento di questo virus 
e si potasse così svelare almeno una delle vie 
di introduzione naturali di esse nell’organo 
smo. Una'prima prova, in cui alcune gocce di 
liquido cefalo-rachidiano di un caso tipico di 
encefalite vennero fatte cadere nelle narici di 
una cavia, risultò chi a riunente positivo. Altri 
©sperimenti successivi, per stabilire se la cau¬ 
sa della morte in cotesto caso era da attri- 
buirsi veramente al virus in istudio e se l'in¬ 
fezione della cavia per la via del naso fosse 
abbastanza sicura, ebbero esito egualmente po¬ 
sitivo. Naturalmente non si può escludere in 
modo assoluto che un po’ del materiale istil¬ 
lato nelle narici abbia finito per arrivare, non 
solo nel faringe e nel retrobocca — ij ohe dal 
punto di vista epidemiologico che stiamo trat¬ 
tando non ha speciale importanza — ma anche 
addirittura nell’intesti rio, e ci riserviamo di 
esaminare la possibilità dell’infezione stretta- 
mente per questa via : è certo però che lascian¬ 
do cadere poche gocci e di liquido sulle narici 
della cavia in modo che vi penetrassero da 
sè adagio adagio, per grayità, pare assai pro¬ 
babile che il liquido stesso resti assai a lungo 
e forse definitivamente nel naso. 

Aggiungiamo subito che l’infezione per la via 
nasale fu ottenuta anche con acqua da lavag¬ 
gio del ririo-faqinge di un encefalitico, filtra¬ 
ta per Berkefeld. 

III. Le ricerche colturali sai! sangue, sul li¬ 
quido cefalo-rachidiano e sulle acque di lavag¬ 
gio dell rino-faringe di malati, e sul cervello, 
sul sangue e su vari organi degli animali mor¬ 
ti in seguito a innesto di vims encefalitico, e 
anche su vari di questi materiali previamente 
filtrati, non hanno condotto ancora a nessu¬ 
na conclusione precisa. 

In una delle nostre prime esperienze ci fu 
possibile isolare dal cervello ili cavia infetta 
un piccolo strepto-diploeocco, che, nell’insieme 
dei suoi caratteri, assomiglia allo Strepi ococ- 
cus Pleòmorphus , trovato per la prima volta 
da v. Wiesiler in una scimmia morta per in¬ 
nesto di materiale cerebrale di un encefalitico 
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e da lui ritenuto .agente della malattia. (*). In 
seguito però cotesto germe non fu più ritrova¬ 
to : e parimenti negative, almeno finora — co¬ 
me vediamo essere accaduto a Levaditi e Har- 
vier e ad altri — sono riuscite le prove di col¬ 
tura alla Noguchi. • 

Per quanto riguarda le proprietà del diplo¬ 
cocco isolato da noi, basterà accennare che è 
assai piccolo, resistente al Grani, anaerobio 
facoltativo, che si sviluppa bene nel liquido 
u9citico alla Noguchi — e fu appunto da una 
di queste colture che venne isolato — stenta¬ 
tamente nelfagar brodo ordinari, meglio nei 
mezzi addizionati di sangue o di siero, non è 
emolitico, è patogeno per la cavia che muco e 
in 6-7 giorni per innesto endoperitoneale, po¬ 
co per il coniglio e punto per il gatto, almeno 
nella unica prova fatta fin qui. Ma ci i iser¬ 
viamo di parlare di tutto ciò più ampiamente 
appena saranno compiute le osservazioni in 
corso, limitandoci per Olla ad aggiungere qual¬ 
che parola intorno alle prove di agglutinazio¬ 
ne. Esse vennero eseguite con i sieri di 6 pa¬ 
zienti, in diverso periodo della malattia (da 
una settimana a circa 2 mesi) e in varia di¬ 
luizione, cominciando daU’l :25. Le coitin e a- 
doperate fùrono prima quelle sull'agar; ma, 
dato lo scarso sviluppo del germe ^u questo 
mezzo, si ricorse poi alle colture in brodo che 
sono abbastanza abbondanti e uniformemente 
torbide. I risultati furono tutti negatici. 

IV. Il virus encefalitico nel liquido cerebro- 
spinale dei malati ha una bugila resistenza al- 
rinvecchiamento; p. es., un campione tenuto 
in una comune provetta a pochi gradi sopra 
zero, era incora attivo dopo 12 giorni. Nel 
cervello di cavia macinato e diluito con solu¬ 
zione fisiologica dura almeno un paio di gior¬ 
ni; in pezzi di cervello di cavia tenuti in gli¬ 
cerina al 50 per cento in ghiacciaia, è risul¬ 
tato anche a noi assai resistente, poiché ab¬ 
biamo esperienze positive d’innesto nella cavia 
con materiale conservato in tali condizioni per 
■iO e 47 giorni. E’ un virus pertanto che, al¬ 
meno sotto questo riguardo, presenta un’inte¬ 
ressante analogia col virus vaioloso, rabido, 
poliomielitico, della peste aviaria, eoe. 

V. Dal punto di vista clinico e anatomo-pa- 
tologico I'infrazione della cavia non offre par¬ 
ticolari molto interessanti. Abbiamo notato più 
di una volta, ma n^n sempre, un certo stato 
di sonnolenza e di torpore; e, all’autopsia, ab- 

(*) Questo streptococco fu ritrovato, nell’at¬ 
tuale epidemia, da v. Wiesner in cinque cada¬ 
veri di encefalitici, e pare anche da Deutsch 
nelle cavità nasali di un malato all’inizio del¬ 
l’infezione. (Rif. da Economo, Wiener Kfin. 
Woch 1920, n. 16-17). 


biamo rilevato come unico carattere costante 
intensa iperemia di tutto l’encefalo. I diversi 
visceri sono invece di solito intatti: eccezio¬ 
nalmente si. osserva congestione dei fegato, 
delle 'capsule -surrenali e del rene. 

Anche le indagini istologiche ebbero scarsi 
risultati, poiché le lesioni più comuni furono: 
iperemia intensa, alcune emorragie e qua e là 
gruppi di cellule nervose in vario stadio di al¬ 
terazione, ma manicarono gli estesi focolai di 
infiltrazione rasale, che rappresentano uno dei 
reperti più caratteristici dell’encefalite dell’uo¬ 
mo e, a quanto pare, nella scimmia e nel co¬ 
niglio. Peraltro è opportuno notare che, per 
mancanza di tempo, queste ricerche istologi¬ 
che sono state finora molto limitate, onde po¬ 
trebbe darsi che esami più accurati fossero 
anche più fruttuosi; e che d’altra parte, se¬ 
condo quanto è stato rilevato recentemente da 
Levaditi e Harvier, anche nel coniglio, quan¬ 
do il virus appare un po’ attenuato, le lesioni 
istologiche possono presentarsi assai modeste. 

Accenneremo infine come in vari gruppi di 
cellule nei vose della corteccia cerebrale e del 
mesencefalo si trovano dei granuli endocellu¬ 
lari acidofili, ordinariamente unici o a gruppi 
di pochi, di grande zzi-' variabile, tondeggianti 
o un po’ ovoidi, tingibili bene col metodo di 
Mann. Ci siamo penò dovuti persuadere che 
essi .sono presenti —< non sappiamo -se in 
egual numero — anche negli animali normali; 
e se ne facciamo parola, è specialmente per¬ 
chè non ci «pare .che finora essi siano stati de¬ 
scritti da altri. Granuli perfettamente simili 
abbiamo trovati nelle cellule nervose di un 
caso probabile di encefalite nell'uomo e di un 
caso accertato: in quest’ultimo anzi essi era¬ 
no particolarmente numerosi, tanto eia riem¬ 
pire quasi completamente le cellule, nel locus 
coeruleus e nelle vicinanze di esso. Quest’ul¬ 
timo reperto richiama alla mente le osserva¬ 
zioni di Da Fano e Ingletyy (18) — non inte¬ 
ramente confermato da Miller (19) — circa la 
comparsa, nelle cellule nervose, ma anche fuo¬ 
ri di esse ed entro i fagociti, di granulazione 
di varia grandezza, che si tingono in bruno 
col metodo di Bielschowsky, in bleu col bleu 
-dì toluidina e in verde cupo con il liquido di 
Giemsa. 

Questi autori hanno trovato pure nelle cel¬ 
lule nervose dei corpuscoli ovali o rotondi, 
grandi quanto la metà di un globulo rosso, 
che usando una colorazione combinata di li¬ 
quido di Giemsa) e di bleu di toluidina, si tin¬ 
gono in bluastro, e che, se si trovano insieme 
ai granuli descritti prima, ne presentano uno 
al centro. 
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Ma quale sia Timpartanza di questi parti¬ 
colari, .come della recente osservazione di Vol¬ 
pino e Desderi (20) sulla presenza di elementi 
assai simili se non identici ai corpi amilacei 
— così icomuni in tante svariate affezioni del 
sistema nervoso — è prematuro discutere. 

Conclusioni. 

1° Dalle nostre ricerche è risultato anzitut¬ 
to che, in accordo con le osservazioni di Mag¬ 
giora e dei suoi cdllaboria/toai, nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano e anche nel sangue dei malati 
di encefalite letargica è presente con notevole 
costanza, un virus capace di infettare la ca¬ 
vila', quasi a colpo sicuro, sia per innesto endo- 
oerebrale che in traperitone ale. 

2° Questo virus che a noi si è mostrato ca¬ 
pace di passare attraverso il filtro Berkefeld 
e di conservarsi bene iin glicerina al 50 %; è 
pure abbastanza resistente se abbandonato 
a sé. 

3° L'infezione della .cavia è trasmissibile 
in seirie. 

1° Dal punto di vista epidemiologico, è no¬ 
tevole che tanto il liquido cefalo-rachidiano 
quanto l’acqua di lavaggio del rinofaringe dei 
malati, filtrata per Berkefeld, sono virulenti, 
almeno per la cavia, anche se semplicemente 
instillati nelle narici. Levaditi e Harvier, ese¬ 
guendo -esperienze analoghe nel coniglio, han¬ 
no però prodotto l’infezione per la. via nasale 
solo se la mucosa era stata prima scarificata. 
Questo diverso comportamento tra cavia e co¬ 
niglio può dipendere, da una maggiore resi¬ 
stenza della mucosa nasale del coniglio, e la¬ 
scia qualche incertezza sulla recettività dell uo¬ 
mo al virus encefalitico per la via nasale. An¬ 
che l’uomo invero, come il coniglio, potrebbe 
possedere nella mucosa normale un’eccellente 
barn era contro l’invasione del ,virus encefali¬ 
tico. Così si spiegherebbe pure la non facile 
diffusione della malattia. 

5° È stata confermata l’osservaz io nei di 
Bastai, che il gatto è recettivo per il virus en¬ 
cefalitico e presenta sintomi clinici special¬ 
mente di sonnolenza, simili a quelli dell'uomo. 
Noi abbiamo trovato pine che la sostanza ce¬ 
rebrale del gatto infetto, prelevata verosimil¬ 
mente verso la risoluzione della malattia, è 
virulenta per la cavia. 

6° Le indagini batte no logiche in tutti i 
campioni di liquido cefalo-rachidiano e di san¬ 
gue provenienti dai malati, e in moltissimi 
animali, che soccombettero aU’infeznone, sono 
risultate completamente negative, ad eccezione 
di qualche reperto banale dovuto a inquina¬ 
mento e di un ca*so, in cui fu isolato uno 
strepto-diplococco simile a quello descritto da 
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v. \\ iesner. Tutto ciò non vale a contraddire 
i risultati positivi avuti da altri, ma deve es¬ 
sere messo a fianco dei tentativi ugualmente 
infruttuosi fatti da diversi sperimentatori e, 
nel caso nostro può forse significare o che il 
virus 'encefalitico propriamente detto non è i- 
dentificabile ai germi finora descritti in questa 
malattia oppure che la sua coltivabilità è fun¬ 
zione della sua virulenza, sicché i virus più 
deboli — e a questi paire di dover assegnare 
i nostri per le ragioni già dette — siano anche 
quelli che meno facilmente riescono a vivere e 
a moltiplicarsi nelle colture. 
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concezioni personali dell'autore, ci siamo procurati, certi di 
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CASISTICA HOMO ■ PATOLOGICA 

R. Istituto di Anatomia Patologica, Roma 
(S ten; prof. E. Marchiala va).. 

Sopra un caso di mielite acutissima. 

Nota dei clott. L. Sghiboni, assistente 

e libero docente. 

Nella recente epidemia di encefalite epide¬ 
mica che è spenta in Roma, ma serpeggia an¬ 
cora nel Lazio e. nell’Umbria, e che ha richia¬ 
mato l’attenzione di molti studiosi, tra i quali 
ricordo Bignami, Nazari, Ascoli, De Sanctis, 
Bompiani e Schiboni, Marcora, Carducci, Gian- 
nelli, Mingazzuni, Marchiai, ava, è occorso di 
osservare qualche caso con localizzazione esclu¬ 
sivamente spinale* nei duale si è verificata la 
sindrome della paralisi spinale acuta ascen¬ 
dente. 

E oramai noto che alle lesioni tipiche nella 
regione dell’istmo dell’encefalo caratteristiche 
del reperto anatomo-patologico della encefalite 
epidemica, si accompagnano lesioni simili dif¬ 
fuse nel midollo spinale, sia della sostanza gri¬ 
gia che della sostanza bianca, che a volte pre¬ 
dominano di intensità e di estensione su quelle 
cerebrali, le quali ultime tuttavia nei casi sino 
ad ora studiati risaltano costanti. 

Le alterazioni istopatologiche che si riscon¬ 
trano all’esame del sistema nervoso centrale nei 
casi di encefalite epidemica consistono essen¬ 
zialmente: 1° In infiltrati parvicellulari localiz¬ 
zati attorno a vasi venosi di medio e di piccolo 
calibro; in cumuli circoscritti di infiltrazioni 
cellulari infiammato-vie nel tessuto nervoso, non 
in rapporto con vasi sanguigni; e in infiltrati 
della stessa natura, ma diffusi; 2° nelle altera¬ 
zioni degli elementi nervosi. , 

I manicotti perivasali possono essere formati 
da uno o da più strati di cellule disposte al di 
sotto dell’endotelio, che nei casi gravi appare 
anche esso alterato (Bignami). Gli elementi cel¬ 
lulari ohe compongono gli infiltrati suddetti so¬ 
no elementi linfocito idi, fibroblasti, poliblasti, 
eolinofili, plasmacelliiilie (Mariolesco). Attorno ai 
vasi più piccoli trovansi quasi solo queste ulti¬ 
me. In rapporto con gli infiltrati periva<sali no- 
tansi, all'intorno, emorragie microscopiche. Se¬ 
condo alcuni AA. esse avvengono per rottura 
delle uareti dei vasi infiltrati, secondo altri 
(Ekonomo) attraverso la parete vasale divenuta 
più permeabile. Bagnami, che considera invece 
la lesione vasale del processo encefalitico come 
la primitiva e precipua lesione, interpreta il 
processo come dovuto alla, formazione di infarti 
trombotici con necrosi del tessuto circostante 
al vaso e infiltrazione emorragica partente dai 
vasellini vicini. 


Gli infiltrati perivasali trovansi più nume¬ 
rosi nella sostanza grigia, ma accompagnano i 
tronchi sanguigni anche nel loro decorso nella 
sostanza bianca. 

Infiltrati perivasali, noduli d'infiltrazione cir¬ 
coscritti, e infiltrazione parvi cellulare diffusa., 
trovansi localizzati precipuamente — nell’asse 
cerebro-spinale dei soggetti venuti a morie acu¬ 
tamente per encefalite epidemica — nella re¬ 
gione dei peduncoli cerebrali, nel grigio peri-ca¬ 
vitario attorno all’acquedotto del Silvio, e sul 
pavimento del i-° ventricolo: si ritrovano meno 
intensi anteriormente negli strati intraventri- 
colari del talamo ottico, nel polo posteriore del 
nucleo caudato, e nel polo anteriore del nucleo 
1 entieoi aire; in basso si spingono fino alla parte 
inferiore del bulbo; ma in alcuni casi anche 
su tutta l’estensione del midollo. 

Le alterazioni a carico degli elementi nervosi 
furono trovate da Pierre Marie particolarmente 
spiccate nella regione della substantia nigra di 
Sòmmering dove le grandi cellule pigmentate 
erano in gran parte scomparse', ridotte di volu¬ 
me, o rappresentate da scarsi blocchi di pig¬ 
mento. Nelle cellule rimaste possono notarci 
le più gravi alterazioni, dallo spostamento pe¬ 
riferico del nucleo alla cromatolisi, alla dege¬ 
nerazione granulosa, e alla degenerazione ia¬ 
lina acuta. I cilindrassi di tali elementi pre¬ 
sentano alterazioni manifeste, come varicosità, 
rigonfiamenti fusiformi, formazione di rosette. 

Lesioni cellulari meno gravi furono riscon¬ 
trate nei nuclei dell’oculo-motore .comune, le¬ 
sioni dei singoli elementi cellulari e non di 
tutti contemporaneamente quelli appartenenti 
a un dato gruppo (ciò che spiega, il carattere 
parcellare, disseminato, migratorio delle para¬ 
lisi oculari). I filamenti in preda alla degene¬ 
razione ' secondaria walleiana. 

Possono essere colpiti anche i nuclei del V, VI 
e VII paio. 

Un'alterazione caratteristica, e da von Eko- 
nomo ritenuta patognomonica dell’encefalite e- 
pidemica è la neuronofagia, della quaLe il 
detto autore afferma resistenza in piccoli foco¬ 
lai fn tutto l’asse nervoso centrale, perfino nel 
midollo spinale. 

Più particolarmente a carico della corteccia 
cerebrale e cerebellare potrebbero riscontrarsi, 
secondo gli AA. francesi, infiltrazioni leucoci¬ 
tarie perivasrolari- disseminate. 

Le leptomeningi cerebrali presentano, secon¬ 
do Ekonomo, infiltrazioni assai modiche, o rap¬ 
presentate da pochi elementi sparsi tra le la¬ 
melle rallentate dell’araenoide, o raccolti at¬ 
torno ai vasi. Secondo lo stesso A. le lepto- 
meningi spinali non presentano alterazioni. 
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A carico del midollo, al riguardo del quale 
sembra non venisse richiamata l’attenzione dei 
primi osservatori, trovansi in molto varia mi¬ 
sura e intensità, nei differenti casi, le stesse 
alterazioni riscontrate nel mesencefalo e cioè 
infiltrati peri vascolari manifesti nella sostanza 
grigia e bianca di esso, piccoli focolai di infil¬ 
trati interstiziali, focolai di neuronofagia (Eko- 
norno) e alterazioni a carico delle cellule ner¬ 
vose distribuite irregolarmente per altezza e 
per estensione nel grigio midollare, consistenti 
in fenomeni di tigrolisd, vacuolizzazione e scom¬ 
parsa degli elementi stessi. 

Al di fuori dell’asse cerebro-somale furono e- 
saminati da alcuni AA. i gangli spinali, che si 
dimostrarono esenti dalle caratteristiche infil¬ 
trazioni perivascolari, pur presentando lesioni 
di carattere acuto, simili, se pur meno intense 
di quelle riscontrate a carico delle cellule ner¬ 
vose nell’asse (Schiboni, Bompiani). 

Nel maggio u. s. Bompiani e Schiboni comu¬ 
nicarono alla R. Accademia Medica di Roma i 
risultati di molteplici osservazioni dilette a 
stabilire quali alterazioni si riscontrassero, in 
casi di encefalite epidemica, nei muscoli retti 
addominali e in quelli delle eminenze tenar e 
ipotenar, in rapporto al « dimagramento rapi¬ 
do » rilevato clinicamente e in rapporto a « clo- 
nie » intense e di lunga durata quali fu datò 
asse iva ire nell’ultima epidemia di encefalite del¬ 
l’inverno decorso in Roma. 

L’aspetto macroscopico dei muscoli tolti dal 
cadavere faceva presagire talvolta resistenza 
di alterazioni strutturali, per il pallore, la con¬ 
sistenza flaccida dei fascetti. 

L’esame istologico fece rilevare, accanto a 
una diminuzione del numero e del volume delle 
fibre, un aumento dei nuclei; aumento del con¬ 
nettivo interfìb ri Ilare; e qua e là un .aumento 
delle cellule grassose nel perinervio interno. 
Complessivamente detti AA. ritengono ohe il 
processo possa interpretarsi come un’atrofia 
semplice, laddove l’aumento apparente dei nu¬ 
clei sia da ripetersi dall’accorciamento e dal 
restringimento dell’asse delle fibre muscolari 
colpite da atrofìa. 

* 

* * 

Lo studio anatomo-patologico non vaie da 
solo a dare esatta ragione delle cause del di¬ 
sordine funzionale. I dati forniti dallo studio 
anatorno-patologico indicano la sede e l’aspetto 
morfologico fondamentale, non la successione 
dei disordini funzionali, che anzi in alcuni casi 
la conoscenza di alterazioni ana tomo-patologi- 
che non mólto aggiunge alla conoscenza di al¬ 
terazioni funzionali di cui la causa ci è rive¬ 
lata dall’esperimento. Cori nell'avveleni am ente 
da curaro, nel quale l’espprienza di Claude Ber- 
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nard dimostrò l’alteraiione delle placche motri¬ 
ci mentre nessuna lesione è apprezzabile all'e¬ 
same anat omo-patologico. Solo in a^pimali avve¬ 
lenati cronicamente .con il curaro sono state 
messe in evidenza alterazioni isto-patologiche 
delle placche motrici, senza che tali reperti 

aggiungano falli fondamentali alle nostre cono¬ 
scenze. 

Nel maggio decorso ho potuto osservare un 
caso, che mi fu possibile utilizzare per la co7- 
tesia del prof. Pecari ispettore capo per la pro¬ 
filassi nel Comune di Roma, il cui studio mi è 
sembrato interessante a definir meglio la na¬ 
tura di alcune forme di mielite acuta ascen¬ 
dente a brevissimo decorso, che si manifestano 
in forma epidemica. 

Si tratta di un giovane di anni 19, C. L. di 
nazionalità irlandese, alunno di un collegio in 
Roma dove dimorava da quattro anni. 

^ino al 2 S maggio aveva sempre goduto otti¬ 
ma salute. Da tal giorno, pur non sentendosi 
male, cominciò a soffrire di insonnia. Il 30 mag¬ 
gio si recò ad assistere ad una grandiosa ceri¬ 
monia in San Pietro. Tornò a casa molto su¬ 
dato e stanco, 9 non appena rientrato si sotto¬ 
pose ad una abbondante doccia d’acqua fred¬ 
da. Da allora cominciò ad accusare dolori mu¬ 
scolari vaghi. Il 31 maggio fu preso da febbre 
elevata, a tipo continuo, pochissimo remittente 
(39°-39,5) ; comparve modica cefalea, i dolori 
muscolari si fecero più intensi e diffusi parti¬ 
colarmente agli arti inferiori. Il 1° giugno la 
temperatura si manteneva sempre elevata, i do¬ 
lori sembravano diminuiti; ma il malato si av¬ 
vide di non poter più muovere gli arti inferio- 
ii. All E. 0. si riscontrò: Faringe arrossata e 
l’ùgola iperemica ed edematosa. Paraparesi 
flaccida degli arti inferiori. Non fu esplorata 
la sensibilità periferica cutanea e profonda. 
Nulla fu riscontrato ai carico dei nervi cranici. 

Nessun disturbo esisteva della vescica e del 
retto. v 

Il 2 giugno lo stato del malato si mantenne 
invariato. Il polso radiale era frequente, rit¬ 
mico, a pressione media non elevata. Respira¬ 
zione regolare. 

Il 3 giugno la temperatura scese a 38°; com¬ 
parve paralisi dei muscoli del tronco, che im¬ 
pediva all’inifermo di sollevarsi a sedere sul 
letto. La coscienza si manteneva perfettamente 
lucida. Non urinava. L’alvo era chiuso. Il re¬ 
spiro si fece leggermente frequente e comparve 
difficoltà nel deglutire. Seguivano ad ogni de¬ 
glutizione spasmi esofagei p conati di vomito. 
Mentre in quel giorno stesso il malato parlava 
con gli. astanti, la dispnea si fece più intensa 
e sor»ra.wenne quasi improvvisamente la morte 
dopo appena quattro giorni di malattia. 
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L’autopsia fu praticata da me nella sala in¬ 
cisoria del cimitero al Verano. Riscontrai sta¬ 
to di denutrizione del cadavere; iperemia in¬ 
tensa delle fauci e della mucosa della faringe, 
della laringe *e della trachea.; iperemia passiva 
dei lobi inferiori di ambedue i polmoni. Il fe¬ 
gato, la milza, i reni apparivano congesti; il 
miocardio flaccido, il cuore dilatato. All’aper¬ 
tura del cranio e dello speco vertebrale la 
dura madre si dimostrava iperemica. Così le 
meningi molli. La corteccia cerebrale era ipe¬ 
remica, ma non la sostanza bianca, nè le for¬ 
mazioni grigie centrali. Nulla si riscontrava 
macroscopicamente alle sezioni della regione 
dell’istmo dell’encefalo praticate a livello delle 
eminenze bigemine. • ^ 

Il midollo spinale appariva diminuito di con¬ 
sistenza specie in corrispondenza del tratto dor¬ 
so-lombare. Macroscopicamente alla sezione non 
era evidente la distinzione delle formazioni .gri¬ 
gie dalla sostanza bianca, particolarmente indi¬ 
stinti i limiti delle coma posteriori. Di più la 
sostanza midollare appariva intensamente ipe¬ 
remica e succulenta. Tale aspetto era maggior¬ 
mente apprezzabile nel midollo dorsale, meno 
nel midollo lombare e cervicale dove la sostan¬ 
za grigia, specie del corno anteriore di destra, 
si distingueva dalla sostanza bianca. 

Furono prelevati pezzi del midollo spinale, 
della corteccia cerebrale, della regione circo¬ 
stante alfiacquedotto di Silvio a livello delle e- 
minenze bigemine. I pezzi furono fìssati in for¬ 
molo al 10 % e in alcool a 90°, successivamente 
inclusi in paraffina o direttamente sezionati al 
microtomo a congelazione. . Le sezioni ottenute 
furono colorate con emotossilina e eosina, con 
il metodo di van Gieson e .con il metodo di 
Nissl. 

Lo-studio dei preparati microscopici delle va¬ 
rie regioni del cervello non rilevò alcuna alte¬ 
razione. 

Nelle sezioni del midollo spinale, praticate in 
corrispondenza del tratto cervicale, non ap¬ 
parivano focolai di infiltrazione altintorno dei 
vasi sanguigni arteriosi e venosi contenuti nei 
setti che dalla superficie interna della pia si 
approfondano nell tessuto midollare. Si ricono¬ 
sceva un grosso vaso arterioso, nello spessore 
della pia madre, nel quale rarissimi appari¬ 
vano gli eie-menti di infiltrazione nella guaina 
avventiziale. 

Il canale epen.dimale sembrava obliterato per 
proliferazione degli elementi della parete. 

I vasi sanguigni, sia niella sostanza bianca 
che nella sostanza grigia, in tutta l’estensione 
del taglio del midollo, erano circondati da 
una ricca infiltrazione parvicellulare, che in al¬ 
cuni vasi era a coroncina, in altri a manicotto, 


nello spessore dell’avventizia e della media si¬ 
no immediatamente a contatto con l’endotelio 
dell’intima. 

I focolai d’infiltrazione apparivano costituiti 
da piccole cellule monomucleatie prevalentemen¬ 
te, da cellule con protoplasma abbondante, e 
nudo fusiforme del tifo dei fibroblasti; da gros¬ 
se cellule mononucleate con nucleo rotondeg¬ 
giante eccentrico, con protoplasma abbondan¬ 
te, del tipo di cellule piasmatiche. 

A carico della sostanza grigia delle corna po¬ 
steriori, e più parti cola ime n te di quelle ante¬ 
riori, si riconosceva una intensa infiltrazione 
diffusa, costituita] di elementi cellulari, che 
manteneva gli stessi caratteri morfologici degli 
elementi di infiltrazione perivasale. In corri¬ 
spondenza delle corna anteriori nello spessore 
dell’infiltrato si osservavano focolai migliarici 
di necrosi, rappresentati da un detritus infar¬ 
cito dii globuli rossi in parte disfatti. In questi 
focolai apparivano scarsi anche gli elementi 
di infiltrazione. 

Nei preparati colorati con il metodo di Nissl 
le cellule nervose, sia in corrispondenza delle 
coma anteriori che delle posteriori, prevalen¬ 
temente delle prime, apparivano notevolmente 
rimpiccolite e gravemente alterate. Le altera¬ 
zioni consistevano nella scomparsa in moltissi¬ 
me cellule delle zolle tigroidi; in altre il nucleo 
aveva assunto un aspetto rigonfio; in altre il 
nucleo e. il nucleolo erano scomparsi e l’elemen¬ 
to cellulare era solo rappresentato dal proto¬ 
plasma gravemente alterato, d’aspetto omoge¬ 
neo. 

Nel tratto dorsale del midollo spinale le al¬ 
terazioni -apparivano molto più estese e più 
gravi, sia in rapporto alla infiltrazione periva- 
soolare sia in rapporto alla infiltrazione diffu¬ 
sa. Non si riconoscevano con facilità le forma¬ 
zioni grigie, specialmente perla scomparsa del¬ 
le cellule nervose. Di queste alcune, gravemente 
alterate, residuavano in corrispondenza della 
base delle corna posteriori. Le alterazioni degli 
elementi cellulari nervosi apparivano le stesse 
descritte per il tratto cervicale del midollo spi¬ 
nale. 

Anche nella regione dorsale i vasi sanguigni 
della pia madre non presentavano, o solo in 
minima misura, focolai di infiltrazione periva¬ 
scolare; che però apparivano nei vasi conte¬ 
nuti nei setti che dalla faccia interna della pia 
penetrano nel midollo spinale. 

A carico delle sezioni lombari del midollo si 
notò che i vasi sanguigni della pia madre si 
comportavano, rispetto alTinfiltrazionie, come è 
stato descritto per le 'altre regioni del midollo. 
Il canale contrale deU’ependima si riconosceva 
chiaramente. Le alterazioni della sostanza mi¬ 
dollare apparivano meno gravi e meno estese 
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die in tutto il rimanente dell’asse spinale. Si 
riconoscevano tipici focolai di infiltrazione pe¬ 
rmasale disseminati nella sostanza bianca e 
nella sostanza grigia, sempre prevalenti in 
corrispondenza delle corna anteriori, per quan¬ 
to nel tratto antero-esterno delle corna stesse 
si osservassero numerose grandi cellule ner¬ 
vose abbastanza ben conservate, sia a destra 
che. a sinistra. 

Si 1 iconosoevanov ànch-e elementi cellulari del¬ 
le corna posteriori, spesso non molto alterati. 

* ' 

* * 

Pi lotti pubblicò un caso nel decorso anno, 
che egli interpretò càme di meninge-ericefalo- 
mielo-nevrite acuta, riportandolo alla sindrome 
di Landry (paralisi ascendente o discendente 
acuta), osservato in un giovane di 16 anni. In 
questo caso esistevano lesioni del sistema ner¬ 
voso centrale e dei nervi periferici. Lo studio 
clinico del malato, che rimase in vita per 15 
giorni, mise in evidenza fatti di deficit insorti 
in primo tempo a carico degli arti infellonì, e 
in seguito del VI paio di nervi cranici, disturbi 
a carico della vescica e del retto. Successiva¬ 
mente comparve difficoltà nel deglutire, eniso- 

I 

coria, paresi bilaterale dei facciali, paresi degli 
arti superiori. La paresi degli arti era flacci¬ 
da. La morte avvenne in sub-delirio con gravi 
disturbi respiratorii. 

Particolarmente interessanti sono i dati for¬ 
niti dall’esame microscopico del sistema nervoso 
centrale e periferico. Esisteva un processo d’in- 
fi'ltrazione perivasaile, rappresentato da linfoci¬ 
ti e plasmacellule, diffuso alle guaine linfatiche 
dei vasi sanguigni della Leptomeninge cerebrale 
e spinale, molto più internisi in quest’ultima spe¬ 
cie aU’imgreiSso delle radici spinali sia anteriori 
che posteriori. Anche le radici spinali erano 
ricche di infiltrati interfascicclari e interfìbril- 
liari. Nel midollo i focolai di infiltrazione si ri¬ 
trovavano nella sostanza bianca e nella grigia 
irregolarmente, con localizzazione evidente in 
corrispondenza delle corna anteriori, più ab¬ 
bondanti e numerosi nei segmenti lombo-sacra¬ 
le e cervicale. 

Le medesime alterazioni erano nel bulbo e 
nel ponte (sostanza grigia e bianca dell’istmo 
dell’encefalo). 

Le cellule nervose apparivano diminuite di 
numero nella sostanza grigia cerebrale e spi¬ 
nale in alcuni punti; quasi tutte molto alte¬ 
rate, colpite da rigonfiamento torbido, con 
quella particolare formazione, nel nucleo, di 
pallottole più piccole del nucleolo, descritta 
da Filetti nella malattia di Roma e da lui 
interpretata come fatto degenerativo a carico 
del nucleolo, da altri come prodotto di reazio¬ 
ne alla oenetrazione di parassiti (clamidozoi). 

Nel caso da me osservato le alterazioni del 
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midollo spinale sono in rapporto con la sindro¬ 
me clinica, ad esse corrispondono i fenomeni di 
paresi dei muscoli degli arti inferiori e del 
tronco. Che anzi per la successione dei sintomi 
clinica e per lo studio delle alterazioni isto-pa- 
tologiche è lecito ritenere che la primtiva loca¬ 
lizzazione delle lesioni spinali sia avvenuta nel 
tratto dorsale, donde successivamente si è dif¬ 
fusa al tratto cervicale e lombare. Ciò si può 
ritenere sia per la gravità ed estensione mag¬ 
giore delie alterazioni nel tratto dorsale, sia 
epr l'assenza di disturbi a carico della vescica e 
del retto nei primi tre giorni della malattia, 
che durò in tutto quattro giorni. Nel quarto 
giorno comparvero i disturbi della vescica e del 
retto a cui si aggiunse la sindrome bulbare, 
caratterizzata da fenomeni gravi a carico del 
vago, ohe .fu causa della morte. 

Lo studio anatomo-patologico del bulbo, che 
è risultato negativo, non ci dà ragione del di¬ 
so: dine 'funzionale. Si può pensare che la me¬ 
desima causa morbosa che determinò nel mi¬ 
dollo spinale le lesioni anatomo-patologiche de¬ 
scritte, abbia agito sul bulbo, particolarmente 
sulle cellule nervose nucleari, determinando la 
morte dell’infermo, senza che il gravissimo di¬ 
sordine di funzione trovi riscontro in alterazio¬ 
ni apprezzabili allo studio anatomo-patologico. 

* 

* * 

Ho avuto occasione di studiare i preparati mi¬ 
croscopici del caso di Pilotti, sia dei midollo 
spinale che del cervello, del cervelletto, e dei 
nervi periferici e persuadermi che si tratta di 
una alterazione diffusa a tutto il sistema ner¬ 
voso e non limitata a un solo tratto come si è 
verificato nel caso descritto da me. E mi sembra 
che in ambedue i casi le alterazioni anatemo- 
piatologiche siano identiche, all’esame micro¬ 
scopico, a quelle caratteristiche dell’encefalite 
epidemica conosciuta più tardi della pubblica¬ 
zione dello studio di Pilotti. 

Ma nel caso di quest’ultimo le differenze ap¬ 
prezzabili consistono, per l'encefalite epidemica, 
nella diffusione, degli infiltrati perivascolari 
non solo ai vasi venosi ma anche agli arteriosi, 
ed oltre che alle meningi al cervello, al cervel¬ 
letto, al midollo spinale, anche alle radici spi¬ 
nali e ai nervi periferici. Nel caso studiato da 
me i focolai di infiltrazione peri vascolari appar¬ 
vero disseminati solamente neh midollo spinale, 
poiché negativo fu il reperto per l’encefalo, e 
solamente nei vasi venosi. 

Pilotti riporta il suo caso alla malattia di 
Landry, pur rilevando che malgrado le estese 
ricerche su numerosi casi di tale malattia, -sia 
rial minto di vista clinico che da quello ànato- 
mo-mitologico, non si è giunti ad una conce¬ 
zione di e «sa sintetica e chi «ora. 
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Landry e successivamente Westphal negaro¬ 
no alla malattia ogni sustrato anatomico. Ed 
è a ritenere che alterazioni del tipo delle infil¬ 
trazioni perivascolari non sarebbero sfuggite a 
tali Autori anche disponendo di mézzi relativa¬ 
mente inadeguati; chè oggi varie malattie di¬ 
scusse per etiologia e patogenesi vengono an¬ 
cora comprese nella sindrome di Landry. 

Il caso descritto da Pillotti è diverso dai re¬ 
perti caratteristici della encefalite epidermica, 
alla quale è molto simile il mio caso; ma le dif¬ 
ferenze sono di localizzazione nel sistema ner¬ 
voso; il tipo istologico delle alterazioni è iden¬ 
tico. 

Si può pensare ad alterazioni provocate da 
gruppi distinti di germi patogeni sino ad ora 
sconosciuti ma molto simili tra loro. Infatti ba¬ 
sta pensare alla identità delle alterazioni isto- 
patologiche a carico del sistema nervoso che si 
riscontrano nel cimurro dei cani, nella malat¬ 
tia di Borna dei cavalli, nella encefalite epi¬ 
demica, in varie forme di mielite acuta. 

Nel caso illustrato da me vale anche il crite¬ 
rio epidemiologico perchè osservato sul decli¬ 
nare di una epidemia di encefalite in Roma. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Gabinetto Batteriologico di Marostica 
diretto dal dott, prof. Lunghetti Bernardino, 

maggiore medico. 

Nota sul valore delle vaccinazioni antitifiche 
praticate alle truppe combattenti 

per il dott. Carlo Garosciì 

È noto come la guerra attuale abbia fornito 
ai cultori delle scienze mediche l’occasione di 
raccogliere messe larghissima di osservazioni, 
che non mancheranno di dare il loro frutto 
anche nel periodo di pace. 

Nel campo denigrane e della batteriologia 
mai in precedenza si era presentata l’occasione 
di applicare in così larga scala le più svariate 
pratiche profilattiche, nè di eseguire tante e 
tanto svariate osservazioni batteriologiche, epi¬ 
demiologiche, écc., quali si sono potute com¬ 
piere nei numerosi laboratori e dai numerosi 
organi profilattici tanto provvidamente istituiti 
in zona di guerra e in quella di retrovia. 

Senza dubbio i dati e le osservazioni in que¬ 
sta guisa raccolti rappresenteranno una mi¬ 
niera ricchissima, dalla quale, chi potrà a suo 
temp'o coordinare il lavoro comune e conside¬ 
rarlo alla stregua di tutti i fattori contingenti, 
potrà trarre elementi che permetteranno for- 
s’anche di assurgere a qualche importante 
conclusione generale. 


Ma anche mantenendosi nel campo più 1 cir¬ 
coscritto del lavoro di ogni, singolo laboratorio 
è già fin d’ora possibile dedurre fatti di un 
certo interesse. È appunto entro questi limiti 
molto modesti che vuoisi mantenuta questa 
nota, nella quale per gradito consenso del mag¬ 
giore medico B. Lunghetti, direttore del La¬ 
boratorio Batteriologico di Marostica, esporrò 
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brevemente i risultati di una parte speciale 
del lavoro in esso eseguito e le considerazioni 
cui questi si prestano. 

Dall’epoca della fondazione (16 settembre 
1916) al 31 dicembre 1918 nel Laboratorio di 
Marostica furono eseguiti 1107 esami di san¬ 
gue per la diagnosi del tifo e paratifi, consi¬ 
stenti per la massima parte nella sierodiagnosi 
e nella emocultura contemporanea. Solo in un 
piccolo numero di casi fu praticata soltanto 
l’una o l’altra di queste ricerche. 
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Coirle seguenti tabelle e grafiche riassumo zioni paratifìche e loro rapporti col tifo e colle 
i dati principali dei detti esami. altre affezioni intestinali. 


■rat 


Svariate sarebbero le considerazioni cui tali 
risultati si presterebbero, sopratutto relativa¬ 
mente alla esistenza e distribuzione delle affe- 


Mancando però a noi il dato più importante 
in proposito, cioè quello della esatta disloca¬ 
zione delle unità donde i malati provenivano, 
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mi soffermerò invece su un altro punto che mi 
sembra di non minor interesse. 

Confrontando il numero degli esami di san¬ 
gue per tifo e paratifi eseguiti nei diversi anni, 
si nota che il massimo numero degli esami o, 
in altri termini, il massimo della morbilità 
per queste malattie, si ebbe negli anni 1916-17 



nel mese di ottobre e novembre, corrisponden¬ 
do in questo perfettamente a quanto l’epide¬ 
miologia di queste malattie ha da tanto tempo 
stabilito. 

A questa regola fa profondo contrasto quan¬ 
to potemmo osservare nel decorso anno 1918. 
In quest’anno la quantità di esami di sangue 
per tifo e paratifi, fu notevolissima nei mesi 
di luglio, agosto e settembre, raggiungendo 
un massimo di 147 nella prima quindicina di 
settembre. Da quest’epoca, nonostante che il 


numero delle truppe della regione non fosse 
diminuito, comincia una rapida diminuzione, 
sensibile dapprima per le emoculture positive, 
poi per le sierodiagnosi, infine per gli esami 
richiesti. Nella seconda quindicina di ottobre 
si scende a 21, nel novembre a 9. 

Il fenomeno sia per il modo, sia per il tempo 
della sua comparsa, è davvero notevole. Que¬ 
sto arresto della morbilità per tifo e paratifi è' 
impressionante, non tanto «per la rapidità con 
la quale avvenne, quanto per l’epoca in cui si 
manifestò; nei mesi cioè, nei quali in genere 
in ogni regione, in questa zona in particolare, 
era da attendersi invece un continuo aumento. 

Quali possono essere le cause determinanti 
questo fenomeno? 

Non essendo avvenuti cambiamenti apprez¬ 
zabili nelle condizioni dell’ambiente, della sua 
temperatura, della sua umidità, dello stato del 
suolo, eoe-, secondo ogni verosimiglianza dob¬ 
biamo ricercarle in tutte le disposizioni igieni¬ 
che state emanate dalle autorità superiori, 
verso la fine di luglio e in principio di agosto 
(potabilizzazione delle acque, risanamento di 
tutte le zone occupate dai militari, maggior 
cura della nettezza individuale, eoe.), ma sopra¬ 
tutto alla prescrizione in quell’epoca emanata, 
d’intenisifìcare e ripetere le vaccinazioni anti¬ 
tifiche. 

Basta infatti conoscere anche lontanamente 
le abitudini di vita e le condizioni dei soldati 
alla fronte, per comprendere come tutte quelle 
pratiche, per quanto senza dubbio utilissime 
e doverose, non potevano preservare i singoli 
individui dalle cause di infezione in modo così 
completo come è avvenuto nel caso nostro. 

Invece la brusca diminuzione e la scomparsa 
del tifo e forme cliniche ad esso simili, ben 
si può spiegare come effetto di una causa che 
potè agire contemporaneamente su tutti gli in¬ 
dividui rafforzandone i poteri defensionali, ren¬ 
dendoli renitenti non solo davanti al tifo e pa¬ 
ratifi, ma anche a tutte quelle infezioni intesti¬ 
nali febbrili banali, clinicamente simili al tifo 
e per la diagnosi delle quali si ricorse all’au¬ 
silio del laboratorio. 

Noi per primi riconosciamo che l’efficacia 
profilattica della vaccinazione contro il tifo è 
ormai così conosciuta che nulla di nuovo porta 
alla luce la nota presente. Tuttavia ci è sem¬ 
brato che i fatti sovraesposti fossero così elo¬ 
quenti da metter conto di farli conoscere come 
prova novella e luminosa dell’utilità di quella 
pratica benefica e degli splendidi risultati cui 
può giungere una profilassi praticata anche 
nelle condizioni più diffìcili di tempo e di 
luogo. 

Torino, novembre 1919. 
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Tabelle degli esami di sangue per la diagnosi del tifo e dei paratifi 

eseguiti nel Laboratorio batteriologico di Marostica 







Anno 1916. 







Esami 

Reperti 

- Positivi 

Per 

Per 

Sierodiagnosi 

Emoculture 




di sangue 

positivi 

per tifo 

paratifo A 

paratifo B 

positive 

positive 

2 1 

quindicina settembre. . . 

7 

3 

1 

1 

1 

1 

2 

l a 

» 

ottobre. . . . 

14 

10 

4 

1 

5 

6 

7 

2 a 

» 

» ... 

50 

22 

11 

2 

9 

18 


l a 

» 

novembre. . . 

19 

7 

3 

1 

. 3 

• 

i 

0 

1“ 

» 

dicembre. . . 

11 

5 

3 

1 

1 

4 

2 

2 a 

»l 

» . . .' 

23 

8 

6 

2 

0 

6 

2 



Totale . . . 

124 

55 

28 

8 

19 

4 

42 

20 



\ 


- 

Anno 1917. 







Esami 

Reperti 

Positivi 

Per 

Per 

Sierodiagnosi 

Emoculture 

% 



di sangue 

positivi 

per tifo 

paratifo A 

paratifo B 

positive 

positive 

l a 

quindicina 

g- nnaio . . . 

16 

6 

3 

1 

2 

• 

5 

1 

2* 

» 

» ... 

M 

4 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

l a 

» 

febbraio . . . 

10 

1 

1 

0 

0 

1 

0 

2‘ 

» 

» ... 

8 

6 

4 

1 

1 

6 

0 

l a 

’ » 

marzo . . . 

3» 

0 

0 

0 

. 0 

0 

0 

2 J 

» 

» ... 

5 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

l a 

» 

aprile . . . 

5 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 J 

» 

» ... 

4 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1-' 

» 

maggio . . . 

10 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 a 

» 

» ... 

5 

*2 

1 

1 

0 

2 

\ 0 

1 J 

» 

giugno . . . 

6 

3 

2 

'■ 1 

0 

1 

2 

2 J 

» 

» ... 

8 

3 

i 0 

1 

2 

3 

0 

1" 

» > 

luglio . . . 

19 

7 

. 2 

4 

1 

6 

2 

2 J 

» 

» ... 

17 

3 

2 • 

0 

1 

2 

1 

I a 

» 

agosto . . . 

8 

1 

1 

0 

0 

1 

0 

2 J 

» 

» ... 

9 

4 

‘ 2 

0 

2 

4 

1 

1* 

» 

settembre. . . 

13 ^ 

7 

4 

0 

3 

6 

3 

2 J 

» 

» ... 

14 

. 3 

0 

1 

2 

2 

1 

1“ 

» 

ottobre . . . 

11 

4 

2 

0 

2 

4 


2 J 

* 

» ... 

22 

10 

7 

0 

3 

7 

5 

I J 

» 

novembre . . 

6 

3 

2 

0 

1 

3 

' o 

V 

» 

» .... 

27 

9 

7 

2 

0 

5 

8 

1 J 

» 

dicembre . . . 

14 » 

5 

3 

1 

1 

2 

* 4 

2 

» 

* • • • 

16 

5 

2 

2 

1 V 

5 

2 



Totale . . . 

260 

81 

45 

15 

21 

64 

33 
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F 

quindicina gennaio . . . 

Esami 
di sangue 

17 

Reperti 

positivi 

3 

Anno 1918 

Positivi 
per tifo 

2 

. 

Per 

paratifo A 

1 

Per 

paratifo B 

0 

Sierodiagnosi 

positive 

1 

Emoculture 

positive 

2 

2 

. » 

» ... 

3 

2 

2 

0 

0 

0 

2 

F 

» 

febbraio . . . 

1 

0 

'0 

0 

0 

0 

0 

2 J 

» 

aprile . . . 

8 

3 

2 

1 

• 1 

0 

3 

0 

/ 

V 

» 

magg ; o . . . 

25 

13 

10 

1 

2 

12 

.3 

2 3 

» 

» ... 

24 

11 

8 

0 

3 

10 

/ . 5 

1‘ 

» 

giugno . . . 

8 

. 4 

3 

0 

1 

3 

4 

2 J 

» 

» ... 

11 

2 

2 

0 

0 

2 

0 

F 

» 

luglio . . . 

35 

11 

« 

10 

0 

1 

11 

r / 

1 

• 

2 J 

» 

» ... 

48 

10 

4 

3 

3 

5 

6 

l a 

» 

agosto . . . 

89 

19 

8 

3 

8 

10 

10 

«f 

» 

» ... 

128 

65 

36 

11 

18 

50 

21 

1 

F 

» 

settembre. . . 

147 

56 

47 

2 

i 

55 

2 

2 d 

* 

» 

» .. . . 

90 

21 

14 

1 

6 

16 

6 

l a 

» 

ott.tire . . . 

35 

S 

8 

0 

0 

8 

0 

4' 

» 

» ... 

21 

6 

4 

0 

2 

6 

0 

F 

» 

novembre. . . 

17 

11 

6 

2 

J 

3 

8 

5 

■2 J 

» 

» ... 

9 

5 

5 

0 

0 

5 

0 

F 

» 

dicembre . . . 


1 

1 

0 

0 

1 

0 



Totale . . . 

723 

251 

172 

25 

54 

206 

67 


Avyertcnze. 


tura 


X. _ Non sono registrate le poche e non importanti quindicine in cui il laboratorio non ha funzionato. 

2. — Sotto la dicitura « Reperti positivi » vanno compresi quegli esami di sangue che riuscirono positivi o per l'emocul- 
o per la sierodiagnosi o per entrambi. 

i. _ Nelle grafiche la linea continua indica il numero degli esami eseguiti, la linea tratteggiata il numero degli esami positivi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La distrofìa genito-glandulare. 

(Souza e De Castro. Reme Neurologique , 1919, 
n. 10). 

La distrofia genito-glandnlare si manifesta 
con un complesso di caratteri somatici dipen¬ 
denti da un disturbo della- funzione enidocrina- 
sessuale. L’altei azione glandulare è primitiva 
(aplasia, ip-oplasia, metaplasia). La distrofìa' 
consecutiva può essere para, ma in rapporto 
alle relazioni reciproche della glandule endo¬ 
crine può complicarsi. Accanto quindi alle for¬ 
me infantile, gerodermica, eunucoide ed adì 
poso-genitale si hanno sindromi pluriglandu- 
lairi, nelle quali i fatti dipendenti dalla disfun¬ 
zione delle glandule genitali sono più o meno 
imponenti. Nel quadro delle distrofìe genito 
glandulari si trovano così raggruppate nume¬ 
rose sindromi: ermafroditismo, virilismo, fem¬ 
minismo, eunichismo, gigantismo infantile, in¬ 
fantilismo, infantilismo riverivo, nanismo, se¬ 
nilismo, obesità d’origine genitale, ecc. 


Le distrofìe genito-glandulari sono costituite 
da elementi comuni a tutti i tipi, che li indivi¬ 
dualizzano clinicamente e li differenziano dal¬ 
le altre endocrinic. Questi elementi riguardano 
gli organi genitali, lo stato dei caratteri ses¬ 
suali secondarii, lo stato del metabolismo. 

Gli organi genitali esterni sono rimpiccioliti 
in proporzioni molto variabili. Il pene radi- 
mentale, talora vermiforme, nei casi meno gra¬ 
vi non oltrepassa le dimensioni delForgano nor¬ 
male all’epoca della prepubertà. Può trovarsi 
che i testicoli non superino in volume un girano 
di frumento; la borsa scrotale piccolissima mol¬ 
to spesso è vuota (anorehidia, criptorchidia). 
La distrofìa genito-glandulare è molto più rara 
nella donna; in essa gli organi genitali in¬ 
terni ed esterni sono ridotti nelle medesime 

\ . j * 

proporzioni. 

Nei due sessi la funzione sessuale è ridot¬ 
tissima o annullata; l’istinto sessuale è abolito 
o incompleto. 

Le più evidenti anomalie degli -attributi ses¬ 
suali secondati riguardano il sistema pilifero: 
assenna di peli al volto, alle ascelle, al perineo, 
sugli arti. Quando nell’uomo esiste la pelosità 
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pubica ha una disposizione femminea. La voce 
rimane quella degli adolescenti. 

Nella donna si ha arresto completo dello svi¬ 
luppo dei peli, assenza di sviluppo del seno e 
d’ingrandimento del bacino. 

Le modificazioni del metabolismo consistono 
principalmente nella diminuzione degli scambi 
respiratori e nella consecutiva riduzione dei 
processi di ossidazione; riduzione dell’elimina¬ 
zione dell’azoto, del fosforo, del calcio; tendenza 
alla adiposi endogena ed alla lipoidemia. 

I disturbi del metabolismo hanno un effetto 
immediato sullo sviluppo somatico (ritardo, e- 
sagerazione, sproporzione dello sviluppo dello 
scheletro degli arti). 

II tipo semplice della distrofìa genito-glan- 
dulare è il più raro. La insufficienza delle glan- 
dule genitali non si ripercuote sull’evoluzione 
morfogenica. Non vi sono rilevanti -anomalie 
delle forme esterne. La sintomatologia si limita 
ad una mancanza di sviluppo dei caratteri ses¬ 
suali primitivi ed all’assenza dei secondali. I 
soggetti sono pre-ss’a poco di statura normale, 
paiono conformati armonicamente, ma sono im¬ 
berbi e pallidi. Presentano ipoplasia cardio- 
vascolare (anangioplasia di Brissaud) e preva¬ 
lenza del sistema linfatico. Il tipo semplice della 
distrofìa genito-glandnlare può prodursi anche 
fuori del periodo della prepubertà : vi sono dei 
casi nei quali nell’adulto si determina un re¬ 
gresso degli organi sessuali : il loro volume 
decresce, le funzioni genesiche si spengono, i 
peli cadono. 

L’infantilismo che finora era ritenuto esclu¬ 
sivamente l’espressione di un disturbo tiroideo, 
può essere determinato anche da un arresto di 
sviluppo degli organi genitali. Ma v’è chi ri¬ 
tiene che esso è sempre provocato dalla insuf¬ 
ficienza di secrezione del testicolo e dell’ovaio.. 

I tipi gerodermico ed eunucoide sono molto 
somiglianti, in ambedue la conformazione ge¬ 
nerale del corpo è quella dei castrati. Lo stato 
senile della pelle differenzia il primo tipo (ge- 
rodermia di Rummo e Ferrannini, senilismo di 
Ciauri). Nel tipo eunucoide le rughe sono meno 
accentuate, la pelle è più fine e meno incre¬ 
spata, v’ha tendenza all’adiposità. Nella gero- 
dermia le alterazioni del sistema pilifero sono 
considerevoli : nel tipo eunucoide si ha soltanto 
sottigliezza dei capelli e semplice assenza dei 
peli. In ambo i tipi s’incontrano le sproporz’oni 
per allungamento degli arti (gigantismo eunu¬ 
coide), le defoT-mazioni (ginocchio valgo), la 
fragilità osseo, l'allargamento del bacino. Con¬ 
trariamente all’opinione di Pende pare che Di¬ 
notisi non sia interessata nella gerodermia ge- 
nito-datrofica. La laringe non compie il suo 
sviluppo. L’eunocoidismo tardivo o distrofìa 
genito-glandulare tardiva è analogo all’infan¬ 
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tilismo riversivo di Gandy; la sindrome si ma¬ 
nifesta in seguito ad una lesione genitale ac¬ 
quisita nell’età adulta. 

La distrofìa adiposo-genitale è stata attri¬ 
buita ad una lesione ipofisaria, ma secondo gli 
autori in questo tipo l’adiposità, è del tipo ge¬ 
nitale e-non ipofisario; il tumore dedl’ipofìsi è 
secondario, accessorio o eventuale. 

Ai segni propri della distrofìa genito-glandu¬ 
lare si aggiungono le manifestazioni provocate 
da diversi disturbi endocrini; si hanno allora le 
sindromi pluriglandulari. • 

Una delle meglio caratterizzate è la sindrome 
genito-surrenole di Gallais, che comprende l’ir- 
suti-smo di Apert (pseudo-ermafroditismo sur¬ 
renale, virilismo surrenale, ec-c.). Sono colpite 
le donne, ed è diffìcile dire se sia primitiva 
l’atrofìa ovarica o l’ipertrofìa surrenale. 

Fiessinger ha descritto una insufficienza dia- 
stemato-spermatica acquisita con atrofìa ti¬ 
roidea. 

Claude e Baudoin hanno osservata un’ame- 
norroica con segni di acromegalia e gozzo esof- 
talmico; l’atrofìa ovarica era associata all’iper- 
funzione di tutte le altre glandule a secrezione 
interna. 

Costa ha descritto un gigante eunucoide pig¬ 
ro en tato con gi.necomastia e deformazioni acro- 
megalighe.. 

In un caso di Austregesilo la distrofìa genito- 
glandulare era accompagnata da una sindrome 
surrenale (astenia, pressione arteriosa molto 
bassa, pigmentazione) e da disturbi mentali. 

dr. 

NEUROLOGIA. 

L’etiologia della sclerosi a placche. 

(Da Fano. Journal of Nervous and mental dU 

srase, 1920, n. 5). 

T piami tentativi di trasmettere agli animi?li 
la sclerosi a placche furono fatti da Bulloek, 
nel 1913. Egli iniettò il liquido cefalo-rachidia¬ 
no dei pazienti di sclerosi a placche nei coni¬ 
gli e nei gatti. Nei conigli, nei quali il liquor 
fu iniettato sottocutaneamente, si manifestaro¬ 
no fenomeni clinici analoghi a quelli della 
sclerosi a placche. Il liquido mantenuto per 14 
giorni alla temperatura di 0° e filtrato si di¬ 
mostrò più potente. In due dei quattro ani¬ 
mali iniettati con risultato positivo il midollo 
spinale presentava alterazioni simili a quelle 
caratteristiche della malattia umana. Del resto 
furono trovate anche alterazioni istologiche nel 
midollo degli animali che in seguito alla inie¬ 
zione avevano presentato fatti paralitici tran¬ 
sitori. 

I insultati degli esperimenti di Bullock furo¬ 
no confermati da Simons. Questi iniettò a 30 
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conigli per via intracerebrale, intradurale e 
sottocutanea rispettivamente ' 0.4 c.c., 0.5 c.c., 
e 0.3 di liquor di uomo malato di sclerosi. 
Negli esperimenti di Simons la paralisi si ma¬ 
nifestò più presto che nei casi di Bullock; la 
paralisi degli arti posteriori si verificò cinque 
giorni dopo la inoculazione intradurale nella 
regione lombare; non tutti i. conigli si mostra¬ 
rono recettivi; gli esperimenti di controllo fatti 
con la inoculazione di liquor di individui sani 
riuscirono negativi. 

Gli sperimenti di Kuhn e Steiner furono più 
numerosi e più importanti. Steiner poco prima 
della guerra riuscì a produrre in un-coniglio 
notevoli disturbi mediante la iniezione intra¬ 
durale di liquido cefalo-rachidiiano di pazienti 
di sclerosi a placche. Il coniglio morì sei set¬ 
timane dopo la inoculazione. 

Nel 1917 lo stesso -autore riprese gli esperi¬ 
menti e su più larga scala insieme a Kuhn. 
Furono inoculati per via intradurale, intrape- 

9 ~ 

ritoneale ed intraoculare cavie, conigli, topi 
ed anche una scimmia. Nei successivi esperi¬ 
menti gli autori inocularono solo cavie e coni¬ 
gli, perchè questi animali si dimostrarono più 
recettivi. La trasmissione della malattia 6i ve- 

* I 

rifìcò con maggiore frequenza nelle cavie ino¬ 
culate per via intraperitoneale e nei conigli 
inoculati per via intraoculare. 

1 migliori risultati si ottennero con la iniezio¬ 
ne di sangue o di sangue e liquor diluiti in 
soluzione fisiologidà. Nelle cavie la malattia si 
sviluppava e terminava con la molte in un pe¬ 
riodo variante da tre giorni a dodici settimane 
con sintomi di gravi lesioni del sistema nervo 
so centrale e sopratutto con paralisi degli arti 
posteriori. Gli autori riuscirono anche a tra¬ 
smettere la malattia da animale ad laminiate. 
In ogni caso le culture del liquor, del sangue 
umano e quello degli animali iniettati riusci¬ 
rono sempre sterili. Ma nel sangue di animali 
inoculati, gli autori osservarono alcuni spiro- 
cheti, che però trovarono anche in quattro ani¬ 
mali di controllo. Negli amimali morti in seguito 
alla inoculazione non si trovarono alterazioni 
macroscopiche all’infu ori -di una congestione 
epatica. 

Gli importanti risultati delle esperienze di 
Kuhn e Steiner eccitarono a nuove ricerche. 

Siemerling e Raecke non riuscirono a tra¬ 
smettere la sclerosi a placche nei conigli e nel¬ 
le scimmie. Tuttavia Siemerling riuscì a trova¬ 
re gli spirocheiti nella so*stanza cerebrale di un 
paziente di -sclerosi a placche morto di unta ri¬ 
sicola intercorrente. L’esame del cervello, pra¬ 
ticato due ore dopo la morte, dimostrò un gran 
numero di lesioni a focolaio di vaino volume, 
alcune rossastre, altre grigie localizziate nella 
corteccia e profondamente nella regione fron¬ 


tale. In questi focolai Siemerling osservò'spiro¬ 
cheti simili a quelli osservati da Kuhn e Stei¬ 
ner. 

Recentemente gli esperimenti sono stati ripe¬ 
tuti da Marinesco, il quale non solo riuscì a 
trasmettere la malattia alle cavie, ma osservò . 
nel liquido estratto dal quarto ventricolo degli 
animali inoculati, spiro-cheti viventi simili -a 
quelli osservati da Kuhn, Steiner e Siemerling. 
Pettit e Roux, che videro i preparati di Mari¬ 
nesco, espressero Poplin-ione che si trattasse di 
microrganismi specifici, in ogni caso differenti 
dal treponema pallidum della sifìlide. 

Strùmpell osserva che anche a volere ammet¬ 
tere la natura infettiva della sclerosi a placche 
resta ancora a conciliare con questa opinione 
r-inizio, il decorso e l’anatomia patologica della 
malattia stessa. Innanzi tutto nulla si sa. circa 
la via ed il modo della infezione; il fatto che 
la malattia può immediatamente seguire ella 
scarlattina, alla influenza, >al morbillo ed infe¬ 
zioni analoghe ha una scarsa importanza, in¬ 
nanzi tutto perchè questa concatenazione non 
è costante e -seco d ari amente perchè è stato an¬ 
che osservato che la sclerosi a placche può se¬ 
guire -a trauma e -ad intossicazioni. D’altra par¬ 
te la sua sporadicità, il fatto che non ha ten¬ 
denza a diffondersi nella comunità, l'età ed il 
sesso dei pazienti, il suo inizio parlano contro 
la qiigine infettiva. Le poche antiche osserva¬ 
zioni di manifestazioni della malattia tra ra¬ 
gazzi della stessa famiglia devono considerarsi 
errori diagnostici. Nè d’altra parte, il decorso 
clinico depone per la etiologia infettiva. È ben 
vero, osserva Strùmpell, che la malattia può in¬ 
sorgere acutamente, può avere remissioni ed 
esacerbazioni; ma tali fatti costituiscono la ec- _ 
cezione e non la regola. Senza dire che vi sono 
forme di mielite acuta disseminata che possono 
assumere in qualche modo il quadro della scle¬ 
rosi a placche e indurre in eri-ore. E del pari 
inesplicabile che il virus possa rimanere per 
anni nel l’ór gani-smo senza dare segni della, sua 
presenza. Nella sclerosi a placche inoltre man¬ 
cano del tutto qu-ei sintomi che sogliono mani¬ 
festarsi nelle malattie infettive: febbre, males¬ 
sere, disturbi generali, mancanza d’alterazioni 
chimiche e citologiche nel liquor, e ciò benché 
un gran numero di focolai di sclerosi raggiun¬ 
gano la superficie del midollo. Infine le altera¬ 
zioni anatomiche della sclerosi a placche non 
sembrano di natura infiammatoria. 

Malgrado ciò, aggiunge Strùmpell, non biso¬ 
gna farsi paralizzare dagli apriorismi. Le ob¬ 
biezioni sopra accennate non devono arrestare 
le ricerche già iniziate, ma devono solo renderci 
molto prudenti nell’ apprezzare i risultati degli 

esperimenti. 
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TERAPIA. 

Sulla trasfusione del sangue. 

.(Losee. Amer. Journ. of tlie Medie. Sciences, 

novembre 1919).- 

Iubicazioni. — Data la facilità con cui può 
ormai eseguirsi una trasfusione,' essa è stata 
proposta, si può dire, pei* quasi tutte le ma¬ 
lattie da cui può essere affetto Duomo. Vi sono 
tuttavia alcune indicazioni definite e reali in 
cui essa è runico mezzo per salvare la vita; e 
ve ne sono altre in cui riesce di potente aiuto 
e, combinata con trattamento chirurgico o me¬ 
dico, dà risultati assai soddisfacenti. 

Leisrink dice che « la trasfusione è indicata 
in tutti quegli stati in cui il sangue per qua¬ 
lità e quantità è così alterato da di verni e ina¬ 
datto ari adempire i suoi compiti fisiologici ». 

L’A. ha una larga esperienza in casi di emor¬ 
ragia acuta e il metodo gli ha permesso di sal¬ 
vare la vita più di una volta. Riferisce a que¬ 
sto proposito un brillante caso occorsogli re¬ 
centemente di emorragia post partum. 

In alcuni casi di shock la trasfusione è utile. 
Secondo l’ipotesi di Cannon, lo shock è dovuto 
a una diminuzione de.H'alcaliinità normale del ' 
sangue per deficiente ossidazione, secondaria a 
perdita di emazie, debolezza cardiaca e bassa 
pressione sanguigna: raggiunta di sangue fre¬ 
sco normale ristabilisce Talcalinità e miglioro 
le condizioni del circolo. 

In pazienti di anemia secondaria accentuata, 
per emorragia uterina e per sepsi pelvica lo¬ 
calizzata, la trasfusione, per esperienza stessa 
dell’A., abbrevia la convalescenza e modifica in¬ 
tieramente il decorso; mentre nella peritonite 
generale, nella sepsi puelrperale,• nella trombo- 
flebite settica, delle vene pelviche, ha effetto pie-. 
colo o transitorio, poiché il sangue normale ha 
scarso potere battericida. 

Come pratica preoperatoria in molti casi in 
cui esiste una anemia intensa., rintroduzione 
di sangue ha. un posto ideale. Va ricordato 
d’altra oarte che nelle emorragie acute, come 
da gravidanza ectopica, placenta previa, eco., 
è necessario, prima, controllare la sergente del¬ 
l’emorragia.'’^ 

Da trasfusione è un vero specifico nell’emo¬ 
filia e nell’emorragia dei neonati (per la quale 
peraltro riesce non facile la tecnica), in -quanto 
introduce le sostanze necessarie per elaborare 
la trombina. 

Nelle anemie secondarie gravi, da malattie 
incurabili varie, è un rimedio sintomatico, che 
può prolungare la vita : ma i periodi di mi¬ 
glioramento tendono fatalmente ad abbreviarsi 
e il paziente finisce col soccombere alla ma¬ 
lattia originaria. 

Occasionalmente, può avere una certa effica¬ 
cia terapeutica ausilioria nel tifo, nelle suppu- 
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razioni prolungate e in certe malattie mediche, 
che si accompagnano ad anemia più o meno 
grave, nelle quali un tale agente serve a far 
pendere la bilancia nella lotta contro il morbo. 

Finalmente la trasfusione è uno dei migliori 
rimedi che si hanno a disposizione contro l'a¬ 
nemia perniciosa, perchè, pur non portando 
mai la guarigione, come è probabile, determina 
il presentarsi delle remissioni, che riescono an¬ 
che più lunghe di quelle normali. Secondo DA. 
non e consigliabile, sia per le anemie primarie 
che per le secondarie, attendere, prima di pra¬ 
ticale la trasfusione, che l’emoglobina sia a 
30-40 e i globuli rossi sotto i 2.000.000: si evi¬ 
terà così lo stabilirsi di quello stato grave di 
anemia, che produce effetti esaurienti e degene¬ 
razioni .estese degli organi parenchima tosi. 

Isoemoiisi e isoagglutinazione. —Prima che 

si conoscesse questo fenomeno, si erano visti, 

\ 

in alcune trasfusioni e non in altre* dei sin¬ 
tomi gravi, ed occasionalmente la molte, che 
§i attribuirono a introduzione di aria nelle 
vene. Ottenberg e Kaliski dimostrarono che que¬ 
ste reazioni erano dovute all'eventuale presenza 
di isoemolisine o di isoagglutinine, e che con 
esami preliminari potevano essere evitate. Se¬ 
condo Moss le isoemolisine sono sempre pre¬ 
cedute o accompagnate, e nei .sani e nei ma¬ 
lati, dalle isoagglutinine: e ciò si avrebbe in 
circa il 25 % degli esseri umani. Secondo Otten¬ 
berg e Kaliski' invece l’emolisi di un sangue m 
mano, per parte di un altro sangue, è un fe¬ 
nomeno patologico, che si avrebbe in una data 
specie di malattie. 

L’A. in base a larga esperienza ritiene che 
negli individui normali e nelle emorragie acute 
le reazioni di agglutinazione di Moss siano 
sufficienti; mentre per i pazienti di malattie cro¬ 
niche è bene praticare la piova addizionale pel¬ 
le emolisine, perchè queste possono essersi svi¬ 
luppate in quella particolare malattia, e in 
alcuni casi possono essere autoemolisine. 

Le isoaigglutinine sono ereditarie, si trovano 
nel sangue normale e possono essere facilmente 
saggiate coi metodi moderni. Furono scoperte 
nel 1901, indipendentemente, da Shattick e da 
Landsteiner: quest’ultimo divise gli organismi 
umani, rispetto al loro comportamento per Din- 
ter-agglutinazione, in tre gruppi, che poi -Tau- 
sky, e T>iù tardi Moss, allargarono nei ben 
noti quattro gruppi. L’ipotesi, avanzata da al¬ 
cuni, che gli individui possano cambiare il loro 
gruppo, dopo ripetute trasfusioni, è stata di¬ 
mostrata insussistente. 

Ottenberg e Knliski hanno dimostrato che 
quando le cellule del donatore sono aggluti¬ 
nate dal siero del ricevente, avviene la fago¬ 
citosi; mentre questa non si osserva quando il 
siero del donatore è agglutinarle per le cel- 






[Anno XXVI T, Fasc. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1093 


( 

lule del ricevente. Ciò è dovuto alla diluizione 
delle agglutinine esistenti nel siero del dona¬ 
tore, per opera del siero del ricevente: ed ha 
portato alla pratica di usare il gruppo IV come 
donatore universale (il suo siero agglutina le 
emazie dei gruppi I, II e III), e il gruppo I 
come ricevente universale (il suo siero non ag¬ 
glutina nessuna emazia). Questo fatto, insieme 
con la eventuale esistenza di sieri poveri di ag¬ 
glutinine, spiega perchè, anche quando non 
sono praticate le prove preliminari, avvengano 
di rado dei fenomeni reattivi. 

Donatori . — Per quanto è possibile si sce¬ 
glieranno soggetti sani, forti, non a tempera¬ 
mento nervoso o timido: in tutti sarà pra-ti- 
cata la reazione di Wassermann, non fidan¬ 
dosi delle loro affermazioni. 

La pratica del laboratorio, negli ultimi tre 
anni, è stata di avere in nota un certo numero 
di donatori di ogni gruppo: presentatasi la ne¬ 
cessità, e determinato il gruppo cui appartie¬ 
ne il paziente, si chiama per telegrafo o per 
telefono il donatore adeguato. Su questo, ap¬ 
pena giunto, si ripete la prova delle isoagglu¬ 
tinine e isoemolisine e la R. W. Usando il me¬ 
todo dei gruppi o di Mose, è meno facile che 
sfugga un siero debole in agglutinine, errore 
che può avvenire quando siero ed emazie del 
paziente sono saggiati direttamente con ema¬ 
zie e siero del donatore, secondo il metodo di 
Lee. Se lo si ritiene necessario, data la storia 
del malato, si farà anche la ricerca delle emo¬ 
lisi ne : questa veniva prima praticata costante¬ 
mente, ma si è trovato che, per lo .meno negli 
stati acuti per emorragia o per sepsi, è 'Su¬ 
perflua. Molto spesso, entrano all’ospedale dei 
pazienti in condizioni gravi per emorragia, e 
necessita una pronta azione : mentre si pre¬ 
para per l’operazione, si determina il gruppo 
del malato, dei suoi amici, degli inservienti 
dell’ospedale: se è possibile, si scelgono indi¬ 
vidui dello stesso gruppo, altrimenti si prende 
un donatore del gruppo IV. 

La quantità di sangue da trasfondere dipen¬ 
de dal peso e dalle condizioni del paziente, dal 
peso e dalle condizioni del donatore, dalle in¬ 
dicazioni per cui la trasfusione è praticata. 
Si terrà presente che il sangue totale è circa 
1/19 del peso del corpo, e che se ne può tra¬ 
sfondere tranquillamente un quinto o un quar¬ 
to. Tuttavia si sorveglierà lo stato del dona¬ 
tore: la comparsa di sbadigli, di sudore, di 
acceleramento o rallentamento del polso con¬ 
siglieranno a sospendere l’operazione: il col¬ 
lasso è assai raro, e facile a vincersi, ma sarà 
bene impedirne l’insorgenza con una accurata 
osservazione del donatore, quando ci si avvi¬ 
cina ai 1000 cc. 

Attualmente esistono dei donatori* professio¬ 


nisti, che ,si sottomettono troppo spesso alla 
trasfusione: il loro sangue non è adatto, come 
può esser determinato facilmente dal saggio 
della loro emoglobina, e dalla molto più forte 
quantità di siero che di emazie nel loro san¬ 
gue raccolto in una provetta. È necessario un 
intervallo di 3-4 mesi, non di 6 settimane come 
fanno molti. 

Ricevente. — Non può essere scelto, natural¬ 
mente. Se è possibile per 24 o 48 ore prima, lo 
si porrà a dieta di Karrel (90 cc. latte); gli si 
somministrerà un blando purgante o gli si farà 
un clistere, e mezz’ora prima una iniezione di 
morfina. 

# . « ^ ni - « • •m — # ■> V r •' 

Metodi. — Gli autori discutono sul valore\ 
relativo del sangue intatto o modificato. L'uso 
del sangue defìbrinato ha -fatto molti proseliti, 
per la sua semplicità, ma è chiaro che il san¬ 
gue non modificato, non soggetto ad alterazioni 
chimiche, potrà arrecare maggior benefìzio: 
questo sarà usato nelle anemie gravi di lunga 
data e con soggetti estenuati, mentre il primo 
potrà sempre essere utilissimo nelle emorragie 
acute in cui è necessario solo il volume. 

11 metodo delle siringhe di Lindeman si avvi¬ 
cina di più alla trasfusione diretta e riunisce 
quindi i vantaggi del metodo diretto: però è 
necessario avere degli assistenti affiatati. Il 
metodo del citrato potendo essere eseguito da 
una sola persona è applicabile ai casi di ur¬ 
genza, e quando si operi fuori dell’ospedale. 
Clowes ha richiamato l’attenzione sulla somi¬ 
gliànzà, per gli effetti sul 'protoplasma, del 
cloruro di sodio e del citrato di .sodio : ma. que¬ 
st’ultimo sarebbe assai più tossico. 

Riassumendo, la scelta elei metodo dipende 
dai mezzi a disposiziorie : e, quando è possibile, 
è preferibile l’uso delle siringhe. 

Casistica. — L’A. ha praticate 100 trasfusioni 
in 79 casi; 81 volte ha usato il metodo della si¬ 
ringa e 19 volte il metodo del citrato. ' Sono 
riassunti nella seguente tavola: 


Malattie 

* 

Casi 

H 

Morti 

Guariti 

Migliorati 

a o 

C -X 
Ztt 

i 

Emorragia. 

.28 

30 

6 


— 

— 

Emorragia e sepsi pelvica . . 

28 

28 

— 

28 

— 

— 

Sepsi. 

7 

12 

6 

1 

•* 

— 

Anemia secondaria. 

8 

10 

— 


6 

2 

Anemia perniciosa . 

3 

14 

— 

— 

3 

— 

Morbo di Banti . 

1 

2 

— 

— 

1 

— 

Tossiemia gravidica .... 


4 

2 

2 

— 

— 


I 14 ca-i di morte, eccezione- fatta di uno di 
cui parleremo appresso, furono tutti dovuti 
alla malattia originaria, non furono effetto del¬ 
la trasfusione. 
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L’A. riferisce per esteso un caso di anemia 
perniciosa, in cui a tutte le nove trasfusioni 
cui fu sottoposto seguì un miglioramento me¬ 
raviglioso. Il risultato è da attribuire da una 
parte aU’aumento del volume del sangue, dal¬ 
l’altra alla stimolazione degli organi emato¬ 
poietici: i quali però da ultimo non rispondono 
- a questa stimolazione, e tutto si limita all’ef¬ 
fetto meccanico. 

Reazioni. — Fatta eccezione di uno dei pri¬ 
mi casi, in cui non era stato fatto Tesarne pre¬ 
liminare, e in cui si ebbero tutti i sintomi clas¬ 
sici dell’emolisi, TA. non ha mai osservate rea¬ 
zioni dovute a crii e 1 fenomeno' o alTagglutina- 
zione : e ritiene che nei casi descritti da altri, 
in cui si ebbero tali reazioni, ciò debba attri¬ 
buirsi a non accurate ricerche di laboratorio 
o addirittura all’aver trascurato la prova. 

In una percentuale di oasi si ebbero piccole 
reazioni, come lieve brivido, febbre e vomito, 
tutti fatti transitorii. Esse furono tanto più rare 
quanto più accurata fu la-tecnica della siringa- 
cannula : accurato e completo lavaggio, riempi¬ 
mento e svuotamento delle siringhe, tempo più 
o meno lungo nel quale il sangue è mantenuto 
fuori dell’organismo. 

Alterazioni del sangue dopo la trasfusione. — 
Il rapporto tra quantità di sangue trasfuso e 
conta del sangue dopo la trasfusione è varia¬ 
bile, e certo connesso con le condizioni del pa¬ 
ziente. Dalle oaaervazioni di Huck si deduce che 
nell’anemia perniciosa l’aumento degli eritro¬ 
citi varia da 404.000 dopo una trasfusione di 
1250 oc. a 1.784.000 dopo 750 cc., in 24 ore; in 
generale vi è un aumento immediato, il quale 
talora continua per parecchie ore per poi ri¬ 
cadere e tornare a quello che era prima della 
trasfusione, alla fine della 24 a ora; talora, in¬ 
vece, si ha una diminuzione per poche ore, e 
poi un lieve innalzamento; l’emoglobina nel più 
dei casi presenta un innalzamento graduale 
col massimo alla fine di 24 ore; quasi in ogni 
caso vi è un certo aumento nel numero dei leu¬ 
cociti. 

Conclusioni. — 1° Il metodo indiretto di tra¬ 
sfusione, adottato upiversalmente, ha salvato 
molti pazienti di emorragia acuta.. 

2° Nelle anemie primarie e secondarie si deve 
trasfondere precocemente per ottenere i mi¬ 
gliori risultati. 

3° Alcune ricerche di laboratorio sono essen¬ 
ziali per il successo. 

4° Il metodo della si ri nga-oaormila trasporta 
il sangue con la minima possibile alterazione 
fìsica e chimica, e perciò si accompagna al 
minor numero di reazioni. 

5° Non può stabilirsi un rapporto stabile tra 
quantità di sangue trasfuso e conta del sangue 
dono la trasfusione. Sebastiani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda di Scienze mediche 
e biologiche in Milano. 

Seduta, del 1S giugno 1920. 

Presidenza del professor Devoto. 

Rara complicanza post-operatoria in una operata 

per ascesso periappendicolare intramesenterico. 

I.osio L. — ITO. riferisce sopra un caso da lui 
operato per ascesso periappendicolare svoltosi fra 
le pagine del mesentere, essendo nello spessore 
del mesentere ubicata l’appendice. Nel decorso 
post-opefatorio ha dovuto osservare la insorgenza 
di fenomeni di ileo e ripararvi con una fistola 
stercoracea sull’ileo. Successivamente ebbe a con¬ 
statare il completo versamento della fistola dei 
materiali iniettati per il retto a scopo nutritivo. 
Vaglia le ipotesi di un ileo spastico e di un ileo 
paralitico. 

Dermatosi distrofìco-atroflzzante degli ani inferiori 

da perfrigerazioni. 

Pasini A. — In un uomo cinquantenne, che dal¬ 
l’età di 15 anni esercitava la professione del sa¬ 
lumiere, e che, per necessità professionali, aveva 
passato, per molti anni, parecchie ore della gior¬ 
nata, in piedi fra il ghiaccio, si produssero ini¬ 
zialmente fenomeni ischeinici transitori degli arti 
inferiori : in seguito congestioni permanenti, con 
pelle tumida, cianotica, vene varicose e piaghe 
alle gambe ed ai piedi : da ultimo uno stato di- 
strofieo-atrofizzante alle estremità inferiori, ed ul¬ 
cerazioni perforanti plantaneari. Non esìstevano 
alterazioni del sistema nervoso che permettessero 
di riferire allo stesso le alterazioni delle gambe 
e dei piedi. Sensibilità quasi intieramente con¬ 
serva ta. 

ITO. riporta le alterazioni, svoltesi progressiva¬ 
mente. alle perfrigerazioni cui sottosto il paziente 
per circa 15 anni, e che determinarono agli arti 
inferiori stati successivi: isehemico, congestizio, 
atrofizzante. In quest’ultimo periodo, sopratutto 
per fenomeni di compressione nella stazione eret¬ 
ta, comparvero fenomeni distrofici con ulceri per¬ 
foranti. Nessuna attrazione ossea alla radiografia. 

Intorno alle forme dissenteriche miste 

amebico-bacillari. 

Vallardi C. — ITO ha potuto studiare 17 casi 
nei quali l’infezione dissenterica era stata duplice 
con ameba e con bb. della dissenteria. Dati epi¬ 
demiologici e rilievi clinici portano l’O. ad am¬ 
mettere che questa infezione doveva essere stata 
primitivamente di doppia natura. Rileva la fre¬ 
quenza di queste forme in particolare tra indivi¬ 
dui con grave deperimento generale e con frequen¬ 
ti riacutizzazioni dissenteriche. Da presenza d'ag- 
glutinina per i bb. dissenterici in molti amebia- 
sici cronici risulta assai frequente anche da re¬ 
centi statistiche di Inglesi su soldati reduci dal- 
rOriente. Dal lato epidemiologico e imtogenico il 
rapporto tra amebe e bb. della dissenteria dovrà 
essere studiato specialmente nelle epidemie di dis¬ 
senteria amebica. D- Preti• 
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Società fra i Cultori di Scienze mediche 
e naturali in Cagliari. 

Seduta del 25 maggio 1920. 

Presidenza A. Pepere. 

Pneumomieosi aspergillina 

(con presentazione dell’ammalata, di radiografia e 

di preparati e culture). 

F. Galdi. — Bambina di sei anni, figlia di ge¬ 
nitori sani, la quale ha passato buona parte della 
prima infanzia nella bottega da falegname del pa¬ 
dre, ove fu spesso trovata con la bocca piena di 
segatura. Da circa tre anni va soggetta ad accessi 
di tosse con ('spettorato sempre più abbondante di 
colorito grigiastro, emesso talvolta a forma di vo¬ 
mica, sempre privo di sangue : mai febbre e nu¬ 
trizione costantemente florida : ottime condizioni 
generali, assoluta integrità del sistema ghiandola¬ 
re linfatico, ed anche l’esame radiologico esclude 
qualsiasi alterazione dei ganglii tracheo-bronchiali, 
ilari e mediastinici : dita a bacchette di tamburo; 
nulla di abnorme neH’apparecchio circolatorio e 
digerente; cavo orale e faringe, perfettamente nor¬ 
mali. Al torace sinistro segni fisici di due estese 
escavazioni comunicanti fra loro, e circondate da 
forti ispessimenti, come si rileva anche dall’im- 
magine radiografica, apice nonnaie : a destra, pol¬ 
mone in fase di respirazione vicariante e qualche 
fenomeno catarrale verso la base. La tosse insorge 
facilmente per ringestione del cibo e delle bevande, 
specie se fredde, e la bambina spesso diventa cia¬ 
notica meU’emettere l’espettorato : questo è puru¬ 
lento, commisto a lacinie di tessuto polmonare, hon 
affatto graveolente, ed all’esame a fresco presentii 
quasi in cultura pura un’enorme quantità di cor- 
picciuoli sferici, fortemente rifrangenti, che si ri¬ 
conoscono per conidi di aspergillo, ai ‘quali tal¬ 
volta si accompagna anche qualche testa aspergil- 
lare. I corpicciuoli si colorano beine con lo Ziehl 
debole e con la tionina fenica di Nicolle. L’espet¬ 
torato raccolto asetticamente e coltivato in cap¬ 
sule di ; Petri con liquido di Raulin a 87° dà luogo 
allo sviluppo di Aspergillus fumigatus, che rispon¬ 
de a tutti i caratteri descritti dai micologi. Ripe¬ 
tute ricerche pel bacillo di Koch ne hanno sempre 
escluso la presenza, ed è pure riuscita completa- 
mente negativa la cutireazione di v. Pirquet. Al¬ 
l’esame del sangue nessuna traccia di anemia e 
null’altro di anormale. 

Inoculato un coniglio nel cavo peritoneale con 
emulsione ricavata da cultura in Raulin essiccata, 
l'aniiqale muore dopo 22 ore, ed all’autopsia si 
riscontrano fenomeni di setticemia aspergillare : 
culture positive del fungo dal sangue. 

L’infezione deve essere assai probabilmente av¬ 
venuta mediante la segatura di legno, di cui la 
bambina s’impiastricciava la bocca, visto che l’a- 
spergillo fumigato si trova anche sulle foglie mor¬ 
te, alla superficie del suolo e nella polvere. 

Nella bambina le lesioni hanno avuto un lento 
decorso cotti notevole sclerosi reattiva del tessuto 
polmonare, onde difficilmente potevano penetrare 


in circolo sostanze deleterie. Un tentativo di cuti- 
reazione con antigene ricavato da una cultura del- 
l’aspergillo in Raulin è riuscito del tutto negativo. 

Da ultimo l’O. si ferma sul trattamento iodo- 
arsenicale, che anche bel caso in discorso ha pro¬ 
dotto qualche miglioramento, riducendo la massa 
dell’espettorato ed il numero dei conidi in esso 
contenuti. 

Ulteriori osservazioni su le pseudo-valvole del cuore 

(con presentazione di pezzi anatomici). 

Businco A. — Con la presentazione dei pezzi 
anatomici e di tavole tratte da questi, l’O. dimo¬ 
stra die, giusta le sue precedenti conclusioni, nel¬ 
l’integrazione del processo morboso, entrano due 
fattori : uno congenito e uno meccanico. Il fattore 
congenito è rappresentato dall’anomala distribu¬ 
zione dei fasci muscolari subetn fioca rdici; il fatto¬ 
re-meccanico dalle correnti reflue, dai vortici che 
si stabiliscono nelle viziature degli ostii cardiaci. 
Queste correnti reflue o vorticose, mentre danno 
ragione del diverso orientamento delle pseudo val¬ 
vole, spiegano, con l’urto continuo, le modificazio¬ 
ni in atrofia delle fibre muscolari interposte fra 
le pagine endocardiche, modificazioni che possono 
essere seguite nei loro stadii progressivi. L’esame 
istologico esclude, d’altra parte, l’intervento del 
fattore flogistico ammesso da altri Autori. 

Premesso che le formazioni pseudo vai vola ri si 
manifestano costantemente quando le accennate 
predisposizioni anatomiche della muscolatura ven¬ 
tricolare coincidono col vizio valvolare aortico, 
si può affermare che la loto presenza indica già, 
da sola, l’esistenza di vizio valvolare (ordinaria¬ 
mente aortico), quand’anche manchino dati ana¬ 
tomici molto manifesti di lesioni valvolari (in 2 
dei 10 casi esisteva, infatti, un’insufficienza aor¬ 
tica funzionale; negli altri 8 vizio aortico combi¬ 
nato). 

L'O., discutendo su due esemplari di pseudo val¬ 
vole formatesi nelle stesse condizioni' patologiche 
(insufficienza aortica) sul pizzo aortico della mi¬ 
trale e analizzandone il meccanismo patogenetico. 
trae ancora la conclusione che le sa che pseudo¬ 
valvolari in particolari contingenze possano dar 
luogo a formazioni aneurismatiche delle valvole. 

I. 


Interessante pubblicazione : 

Prof. GUIDO MENDES 

.a diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L’A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale. valendosi di ogni sorta di nozioni di indagni e di accor¬ 
amenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, ìmmuno- 

° P Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilàre ; lumeggia i reperti ra- 
liologici, raffrontandoli con quelli d’autopsia. ■ . 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, e desti- 
ìato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 
Un volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
Sesto e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In com- 
nercio L. 9 ; per gli associati al « Policlinico » sole L. 7,75 
'ranco di porto e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - ' ia Sisto¬ 
la. 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Su alcune variazioni nel decorso della sifilide. 

li dott. Strunpke (MUnchener med. Wochens- 
chrift, 9 luglio 1020)' ebbe, campo d’osservajre du¬ 
rante gli ultimi mesi alcune variazioni nel de¬ 
corso della sifilide primaria che ne alterano il 
quiadro considerato classico. Furono osservati 
casi di roseola comune combinati con efflore¬ 
scenze ulceroso=neerotiche del tipo di quelle che 
caratterizzano la lues maligna, oltre a ciò esan¬ 
temi che si distinguevano per la loro particolare 
resistenza ai mezzi terapeutici, per l’estensione 
vasta, perchè spesso sorgevano in punti non 
prediletti dalle eruzioni luetiche; gli esantemi 
erano a papule piccole di forma lichenoide ; 
infine alcuni casi di leucoderma sifìliticum in 
degenti di sesso maschile. 

Dalle storie cliniche di sette luetici pubblicate 
dall’A. risulta che i punti di predilezione del 
leucoderma furono il collo e la schiena, nella 
maggior parte dei oasi. Gli ammalati presenta¬ 
vano pure alopecia specifica, papule umide e 
nella regione anale vaste pieghe ulcerate con 
spirochete dimostrabili; La W. R. fu + + + in 
G casi, negativa, in un caso solo, caso che se 
•si eccettua il leucoderma non presentava nes¬ 
sun sintomo caratteristico per la lues ed era 
affetto da uretrite gonococcica in atto. 

Gli individui osservati avevano costituzione 
sana, non erano iporiutiriti, di età dai 20-50 anni. 

Le spirochete non presentavano alterazioni 
morfologiche apprezziamoli. L’inifeziane rim op¬ 
tava in tutti i casi ad alcuni mesi addietro, 
era .stata trascurata; nessuno degli ammalati 

si era sot t opo s t. o a ou re speci fi eh e. 

J barz. 

Della sifìlide ignorata. 

TI l)ujardiri riporta negli Archives médicales 
belges alcuni dati statistici molto gravi sulla 
sifìlide ignorata. Nell’ambulatorio dermo-vene- 
reo deini. \I. B. dell’Havre,. in un notiziario 
di 1000 infermi, la sifìlide ignorata figurava 
nella proporzione del 20 % nell 1 uomo e del 56 % 
nella donna. NeH’ambulatorio oftalmico, l’esa¬ 
me sistematico dei casi sospetti, ha dato una 
percentuale del 32% negli uomini e dell’86 % 
nella donna. 

A spiegare queste proporzioni veramente im¬ 
pressionanti l'A. si appella all’ignoranza nella 
quale il malato di solito sarebbe lasciato dal 
medico curante, agli errori di diagnosi, alla 
trascuratezza delTinfermo nel periodo prima¬ 
rio e secondario, alla frequenza dell'ulcera mi¬ 
sta, ai sifilomi appena apprezzabili e non segui¬ 


ti da manifestazioni secondarie, ai sifilomi 
extra-genitali, alla frequenza del sifilomi pas¬ 
sati inosservati a causa della loro sede, ecc. 

I disturbi pupillari, le alterazioni dei riflessi, 
la leu copia,sia, i disturbi dell'udito e le manife¬ 
stazioni cutanee recenti o tardive, sono i sin¬ 
tomi che più frequentemente mettono sulle trac¬ 
ce della sifìlide ignorata. 

F.S. 


Sindromi maligne nella sifilide. Malaria e sifilide. 

È noto come la sifìlide, fin dall’inizio dei! pe¬ 
riodo secondario, può presentare manifestazioni 
cutanee e mucose gravi e distruttive con carat¬ 
teri di particolare e precoce malignità. Le cause 
determinanti tali fatti non sono chiaramente 
note. Alcuni autori le hanno fatte risalire a 
speciali associazioni microbiche, dimostrate nei 
casi di lesioni ulcerose della sifilide maligna 
precoce. 

A spiegare la grande frequenza dei oasi di 
sifìlide maligna fra le popolazioni indigene dei 
paesi caldi, si è pensato ad una speciale pre¬ 
disposizione delle razze 'arabe. Altri autori han¬ 
no più logicamente sostenuto che la sifilide con¬ 
tratta ad una sorgente vergine d’ogni cura 
specifica darebbe luogo ad accidenti più gravi 
di quella contratta da un soggetto trattato. 
Con questa ipotesi Gémv spiega, oltre la par¬ 
ticolare gravità della sifilide degli arabi, an¬ 
che la malignità deillfinifezione contratte, da¬ 
gli europei fra le popolazioni arabe. Per ef¬ 
fetto delle cure specifiche il contagio sifilitico 
si attenua nell’individuo e attraverso le gene¬ 
razioni. ' 

Il Lacapère e il Decrop (Paris Medicai , 1920, 
pag. 203) nelle loro ricerche e osservazioni fat¬ 
te nelle colonie nord-africane sono stati colpiti 
dal fatto che la distribuzione della sifìlide ma- 
liisrna coincideva quasi con quella della mala¬ 
ria. L'influenza nociva della malaria sul de¬ 
corso della sifìlide era stata messa in evidenza 
dal Fcmrnier. 

Gli AA. trovano di ciò la spiegazione nelle 
alterazioni profonde delle càssule surrenali pro¬ 
dotte dalla malaria, le quali portano un forte 
abbassamento della pressione arteriosa. Con 
numerose ricerche fra le varie popolazioni ara¬ 
be gli AA. hanno dimostrato che la frequenza 
delle lesioni sifilitiche distruttive è in rapporto 
diretto con l’ipotensione arteriosa, che nel pa¬ 
ludismo costituirebbe il fattore aggravante de!- 
rinfezione sifilitica. 

• Però negli indigeni il paludismo non è il solo 
fattore della ipotensione arteriosa, che è così 
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Iraq.lente anche indipendentemente dall'inie¬ 
zione malarica. L’astinenza dalle sostanze al- 
cocliche, il regime vegetariano, La temperatura 
elevata tendono ad abbassare la pressione ar¬ 
teriosa. Anche la sifilide nel periodo secondario 
contribuisce per la sua parte ad aumentare 
l'ipotensione. L’ipotensione, rallentando gli 
scambi nutritivi dei tessuti, ha una grande im¬ 
portanza nella evoluzione della sifìlide, perchè 
prepara il terreno a lesioni ulcerose necrotiche 
che stentano a cicatrizzarsi. 

Nei nostri paesi le sifìlidi cutanee maligne 
.sono rare; ma.se per ragioni speciali Intensione 
arteriosa è bassa, la sifìlide spesso dà luogo 
a lesioni necrotiche. Queste lesioni di solito re¬ 
sistono a lungo alltazione del mercurio, che 
certamente non tende ad elevare la pressione 
arteriosa; ma guariscono rapidamente per ef¬ 
fetto dei preparati arsenicali, che elevano la 
pressione e rigenerano il sangue. 

P. S. 

La combinazione alcool-sifilide. 

Lacapère (La Presse Medicale , 3 luglio 1919), 
in uno studio della sifìlide, fatto sugli indigeni 
dell’Africa del Nord, mostra le differenze sin¬ 
tomatiche di questa malattia fra gli Europei e 
gii Arabi del Marocco. Presso gli Europei le 
lesioni cutanee sono quasi sempre leggiere, 
mentre sono più gravemente colpiti il sistema 
nervo co e quello viscerale; presso gli Arabi, 
al contrario le lesioni ossee e cutanee sono e- 
stremamente gravi ed eccezionalmente sono col¬ 
piti i visceri e il sistema nervoso. Inoltre presso 
gli Europei, le lesioni terziarie viscerali e ner¬ 
vose .sono «caratterizzale /specialmente KVa.l)la 
sclerosi, mentre le lesioni gommose sono molto 
più rare; presso gli arabi invece le lesioni vi¬ 
scerali e nervose, quando, esistono,si presenta¬ 
no sotto forma necrotica o gommosa. 

Questa differenza di • manifestazioni nella 
stessa malattia è dovuta, secondo l’A., al fatto 
che gli Europei abusano di alcoolici sotto tutte 
le forme, mentre gli Arabi in genere non bevo¬ 
no che acqua. Nel sifilitico, l’alcool può agire 
in,svariati modi: talvolta colpisce rapidamente 
un viscere e associandosi alla sifilide, può por¬ 
tare a una rapida e totale modificazione di un 
organo (cirrosi atrofica); altre volte l’alcool 
aslsce più lentamente, quando p. e. colpisce il 
sistema arterioso, fino a determinare la sclerosi 
arteriale con le sue manifestazioni multiple 
(aneurismi, emorragia cerebrale, nefriti sclero¬ 
se); finalmente 1 1 alcool può creare un?, specie 
di diatesi scleroqena per impregnazione lenta, 
che guiderà verso la sclerosi le manifestazioni 
sifilitiche. Questa impregnazione alccolica cree¬ 
rebbe neg’i Europei, un’ipertensione permanen¬ 


te, necessaria alla produzione della sclerosi; i- 
pertensione che fa difetto negli Arabi, i quali 
non bevono vino e spesso sono invece affetti da 
malaria, la quale è ipotensiva per eccellenza. 
L’A., inoltre ammette anche una diatesi sclero¬ 
sa ereditaria negli Europei. 

Mentre negli Arabi, le forme nervose più abi¬ 
tuali sono le paraplegie da lesioni distruttive 
del midollo, negli Europei invece, sono molto 
frequenti la tabe e la paralisi progressiva, ma¬ 
lattie eccezionali negli Arabi. Per spiegare la 
rarità della paralisi progressiva negli Arabi, 
si è insistito sulla loro naturale apatia e quin¬ 
di sul mancato surmenage intellettuale, ricono¬ 
sciuto come importante causa occasionale del¬ 
la paralisi generale. L’A. però dà importanza 
anche al!'intossicazione alcoolica, la quale agi¬ 
rebbe come un ipertensivo, che associandosi 
alla sifìlide determinerebbe la trasformazione 
fibrosa di un organo, già traumatizzato dal 
surmenage cerebrale. 

Eguale importanza avrebbe l’alcool nella pro¬ 
duzione della tabe. 

Questa influenza dell’alcool nell’orientazione 
della sifilide verso la sdleroisi, si manifesta an¬ 
che nella tubercolosi. Infatti, mentre nei tuber¬ 
colosi sifilitici e alcoolisti (Sergent) si osserva 
spesso una. sclerosi della lesione tubercolare, 
questo fatto non suole avvenire negli Arabi, nei 
quali dunque la sifilide sola non è sufficiente 
a determinare la calcificazione della lesione tu¬ 
bercolare. 

Concludendo FA., crede che la maggior parte 
delle sclerosi viscerali e nervose, siano dovute 
a un fattore ipertensivo, l’alcool, e a un fattore 
sclerosante, la sifìlide. 

Cesetti. 

Angina di petto e sifilide. 

« 

Josuè, nella terza parte dei casi di angina di¬ 
petto, ha avuto risultati positivi dalla siero- 
reazione per la sifìlide (Paris médical, 1919, 
n. 27). La cura specifica invece ha dato risul¬ 
tati favorevoli nella proporzione ' di 8/9, anche 
nell’assenza completa di altri sintomi di sifìli¬ 
de acquisita od ereditaria. 

L’angina pectoris dunque per sè stessa costi¬ 
tuisce un indice quasi sicuro di infezione sifili¬ 
tica. 

L’A., disamina i vari metodi di cura specifica. 
Negli aortici, il 91 i presenta inconvenienti seri: 
si possono, avere, crisi di edema polmonare acu¬ 
to anche.in seguito a dosi deboli del preparato. 
L’A., raccomando. dii adoperarlo con molta 
prudenza, e cominciando da dosi di 10 centigr 
ogni 34 giorni, per passare poi a dosi più alte, 
ma seniore con molta circospezione. TI tratta- 
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mento di scelta sarebbe costituito dalle iniezio¬ 
ni endovenose di 1 ctgr., di cianuro di mercu¬ 
rio a giorni alterni. L’A., pratica questa cura in 
ogni caso di angina di petto, anche se manca¬ 
no altri segni di sifilide e la reazione di Was¬ 
sermann è negativa. 

V . s - 

Rachitismo e sifilide. 

A. Fournier ammetteva nella sifilide eredi¬ 
taria una causa predisponente al rachitismo. 
Il Parrot, riteneva che anche la tubercolosi e 
le affezioni del sistema digerente avessero la 
stessa influenza predisponente al rachitismo. 

Il Marfan, sostiene che in tutti i periodi del¬ 
l’infanzia la eredosifìlide ne rappresenta la 
causa più frequente. 

La sifìlide può dar luogo a tutte le forme di 
rachitismo. Quattro fatti caratterizzano il ra¬ 
chitismo sifilitico: comparsa precoce nei primi 
3-4 mesi dalla nascita; prevalenza delle lesioni 
del cranio: malacia, deformità delle ossa cra¬ 
meosi; anemia molto spiccata; ipertrofìa della 
milza. 

Le forme di rachitismo che determinano grajvi 
deformità ossee permanenti, sono per lo più di 
origine sifilitica. 

La cura specifica mercuriale ed arsenicale 
dev’essere metodicamente praticata per parec¬ 
chi anni. Contemporaneamente si curerà lo 
stato generale di nutrizione e più specialmente 
quello delle ossa, mediante un regime alimen¬ 
tare ben appropriato, misure d’igiene generale, 
stimolanti esterni come bagni e massaggi, cure 
ri calcificanti, olio di fegato di merluzzo, adre¬ 
nalina. ' 

V • s. 

I siflloidi post-erosivi dei neonati. 

Jacquet descrive con questa denominazione 
una dermatite papillosa erosiva dei neonati, di 
natura benigna, frequentemente secondaria al- 
Veritema dei neonati, a questa ben nota mani¬ 
festazione eczemi forme vescicolosa e seconda¬ 
riamente erosiva. Alla base delle erosioni si 
sviluppano rapidamente piccole papille bene ri¬ 
levate, di consistenza elastica, di colorito roseo 
lievemente cianotico. Alla pressione digitale non 
scompaiono del tutto. Queste papille si stabili¬ 
scono talvolta in poche ore od in una sola 
giornata, durante da 1 a 2 settimane, scom¬ 
paiono spontaneamente senza lasciar traccia. 

Esse possono trarre in errore per la diagnosi 
di natura, per la loro somiglianza coi sitilo- 
dermi papulo-erosivi. Al diagnostico differen¬ 
ziale giova la coesistenza di elementi erosivi 
semplici con le papille superficialmente erose 


ed essudanti. Anche le lccalizzazioni sono ti¬ 
piche : natiche, parti convesse della coscia e 
polpacci, con integrità delle pieghe cutanee. 

La diagnosi è facile nei neonati robusti, più 
incerta in quelli che presentino stigmate di e re¬ 
do-lue, tanto più che in questi le papule sono 
meno rilevate e non sono erose. In questi casi 
sospetti bisogna ricorrere ai mezzi di labora¬ 
torio. 

Questa dermatite è legata a disturbi delle 
funzioni digestive, in rapporto 'a, difetti dell’ali¬ 
mentazione. Dopo aver provveduto a questi di¬ 
sturbi, per la cura locale, si raccomanderà la 
massima pulizia, medicature umide di breve 
durata, bagni e polverizzazioni. (Journal de 
Méd. et de Chir. pratiques, 1919, pag. 345). 

P. S. 

Influenza delle cure attive insufficienti 
nella comparsa della sifilide delle meningi. 

Le osservazioni cliniche, le ricerche anatomo- 
patdlogiche, i lavori batteriologici e sperimen¬ 
tali hanno concordemente dimostrato resisten¬ 
za di due specie di treponema, l’una dermotro- 
pa, l’altra neurotropa. Molti sifilitici infatti che 
presentano degli accidenti nervo-si non furono 
mai specificamente curati perchè non presen¬ 
tarono mai fenomeni cutanei o mucosi. 

Ma l’A. giustamente osserva (Pinard, Paris 
Médical, marzo 1920) che il treponema non 
sempre è così precisamente specializzato, e die 
a causa di cure non rigorosamente condotte si 
può far cambiare gli attributi di un treponema 
dormo tropo in neurotropo. 

E non -soltanto le cure insufficienti, ma anche 
le cure molto attive possono favorire l’evolu¬ 
zione della sifìlide sul sistema nervoso, se il 
composto attivo sia.adoperato a dosi molto de¬ 
boli, o per periodi e serie molto brevi, o ad 
intervalli di tempo molto lunghi fra un periodo 
di cura e l’altro. Se la cura è stata sufficien¬ 
temente attiva per impedire la comparsa di 
manifestazioni cutanee, la spirocheta può mi¬ 
grare verso il sistema nervoso dove essa è meno 
facilmente vulnerabile. Così si spiegano i nu¬ 
merosi casi di accidenti nervosi (sordità, para¬ 
lisi oculari) verificatisi nei primi tentativi di 
cura col 606, sopra tutto quando per paura di 
detti fenomeni si diminuirono le dosi del medi¬ 
camento. 

Milian recentemente ha me.sso in evidenza il 
pericolo delle cure insufficienti per quanto ri¬ 
guarda le manifestazioni cutanee; e ciò dicasi 
tanto più per la sifìlide nervosa. 

Nicolau ha osservato che dopo 20-25 iniezioni 
di biioduro di mercurio in casi di sifilide re¬ 
cente la linfocitosi nel liquido cefalo-rachidiano 
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quasi sempre aumenta in modo spiccato, rara¬ 
mente non si modifica, più raramente ancora 
diminuisce. 

L A. ha notato fatti analoghi nella cura della 
sifìlide nervosa mediante i preparati arsenicali. 
Spesso ha osservato peggioramento dei sintomi 
clinici ed -aumento della linfocito-si e del tasso 
dell'albumina nel liquido cefalo-rachidiano do¬ 
po la prima serie d’arsen oberi zelo. Nei casi che 
succintamente riferisce, si hanno frequenti ac¬ 
cidenti nervosi (paralisi del facciale, paralisi 
del 3° paio, nevrite ottica, sintomi di paralisi 
generale) comparsi dopo la prima, serie d’arse- 
nobenzolo, specialmente quando questa fu de¬ 
bole, guariti più o meno rapidamente con ul¬ 
teriori periodi di cura dello stesso preparato. 

In conclusione FA. osserva che fatti di neuro- 
tropismo terapeutico si possono aver con le 
cure mercuriali come con le arsenicali. Ciò che 
impo'rta è di precisare i punti deboli nell’uso 
di questi medicamenti contro l’infezione sifili¬ 
tica. Dal punto di vista del neurotropismo so¬ 
no dannosi: i medicamenti debolmente attivi 
quali il benzoato, il biìoduro, le pillole; le pic¬ 
cole dosi di medicamenti attivi; le serie uniche 
o troppo distanziate dei medicamenti attivi. 

All’inizio della sifìlide la cura dev’essere in¬ 
tensiva- ed i medicamenti devono essere adope¬ 
rati a dosi fortemente treponemi.cide, sempre 
tenendo conto delibi resistenza dell’organismo. 
Dopo un primo periodo di cura, l’intervallo di 
riposo dev’essere breve. La cura dev’essere pro¬ 
seguita fino alla scomparsa dei segni clinici, 
sierologici e cefaio-rachidiani. È nelle prime 
settimane che la sifìlide deve essere più special- 
mente combattuta con intensità e perseveranza 
e può guarire. - ' 

Sf r . P SABELLA. 

Profilassi antisifilitica con salvarsan. 

40 donne eli ni capiente e sierologicamente tro¬ 
vate non infette, che senz-a alcuna misura pre¬ 
ventiva avevano avuto coito — il più delle volte' 
ripetutamente — con uomini sifilitici, furono 
sottoposte profilatticamente ad una cura endo¬ 
venosa di neosalvarsan. 

Di queste nessuna ammalò, la R. \Y. rimase 
negativa. Una acquistò due mesi dopo la cuna 

preventiva un’affezione primaria al naso; il 

• • 

suo amante aveva placche sulle labbra, sulle 
guancie e sulle tonsille. Altre 5 donne, nelle 
stesse condizioni, che avevano ricusato il trat¬ 
tamento preventivo, divennero sifilitiche. La 
dosazione di questa cura abortiva nel periodo 
di incubazione deve arrivare ai 2-25 gr. di neo¬ 
salvarsan. (Presse medicale, n. 55, 1919). 

ps. 


Pomata per la profilassi antivenerea. 

Timolo . 

. . gr. 1.75 

Galoimelano . . . 

» 25.90 

Vaselina. 

. . » 23.25 

Lanolina . . . . 

. . >» 50.00 


Questa pomata viene applicata sulla mucosa 
esterna «a. scopo an ti si filitico ed iniettata nel¬ 
l’uretra (servendosi dello stesso tube'llo in cui 
è contenuta) a scopo antiblenorragico'. (Gandu- 
chean, Rev. d'hygiènc ). 

r. s. 

NOTE DI TECNICA. 

Nuovi metodi di colorazione dei bacilli tubercolari. 

K. W. Jòtten e P. Haamiann ( Munchn. Med. 
Wochenschr., n. 2i, 1920] hanno paragonato i 
risultati ottenuti colorando 170 preparati col 
vecchio metodo di Ziehl-Nielsen e coi metodi 
più recenti di Kronberger (alcool jodato) di 
Spengler (acido pici ico-alcool) di Marx (colo¬ 
razione di contrasto con soluzioni al 0,3 % di 
crisoidina) e di Weiss (id-. con soluzione al 
0.1 % di permanganato di potassio). Di questi 
il miglior metodo si è dimostrato quello di 
Spengler. Risultati ancora migliori hanno ot¬ 
tenuto gli AA. colorando i preparati colla 
fucsina fenica, decolorando con acido nitrico 
al 15 % per 20”, e poi per altri 10” dopo la¬ 
vaggio in acqua. I preparati vengono lavati, 
e colorati per 30” col reattivo di Spengler (so-i 
luzione acquosa satura di acido picrico ed al¬ 
cool assoluto a parti eguali). Il vantaggio del 
metodo consiste nel rendere trasparente col 
reattivo di Spengler gli elementi, cellulari e 
render così visibili i bacilli sottostanti. 

> POLLITZER. 

IGIENE. 

I topi quali serbatoi di “ virus „. 

In una «tesi di Bordeaux» molto documentata, 
il dott. Raymond Sigales illustra il compito ne¬ 
fasto che spetta ai topi nella diffusione delle ma¬ 
lattie infettive. 

La parte che assumono questi animali nella 
disseminazione della peste bubbonica, per mezzo 
delle pulci, è tra i meglio stabiliti in tutta l’epi¬ 
demiologia . 

Durante la guerra è stato riconosciuto il com¬ 
pito che è loro dovuto nella' trasmissione dell’it- 
tero infettivo, divenuto frequente fra le truppe 
•appunto perché le trincee erano infestate dai ratti. 

Gli autori giapponesi hanno scoperto che questa 
malattia è dovuta alla Spi rodi arto icterohaempr- 
rhagiae, microrganismo che i ratti disseminano so¬ 
cialmente nei cibi, con le loro urine e con le loro 
feci. 

Un’altra malattia, fortunatamente rara, tra 
smessa dai ratti è il sodokn o malattia da morso 
di ratti; comunicata con la saliva, mediante le 
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morsicature. tal malattia è stata descritta per la 
prima volta nel Giappone, dove è stato scoperto 
anche il germe che la determina — un’altra spi¬ 
rocheta. 

I topi campa snudi possono conferire, col mor¬ 
so, anche la febbre dei sette giorni. Infine i topi 
sembrano in grado di trasmettere, sempre col mor¬ 
so, l’idrofobia, sebbene il fatto risulti del tutto ec¬ 
cezionale. 

Le malattie comunicate dai topi aumentano 
sempre più. 

È così che lo stesso Sigales, nel ricercare le 
spirochete ittero-emorragiche nei ratti del matta¬ 
toio di Bordeaux, ha trovato invece, con molta 
frequenza, un germe para tifico non differenziabi¬ 
le dal para B. molto letale per le cavie: è que¬ 
sto un reperto interessante per l’eziologia delie 
para tifo idi. • ( 

In Inghilterra. Oleland ha accertato che i ratti 
ospitano un bacillo simile a quello della lebbra. 

Nel Giappone si è riconosciuto che il topo cam- 
pagnuolo propaga una malattia simile al tifo e- 
santematioo, per mezzo di un insetto ematofago 
simile al Leptus autumnalis. 

I rapporti tra ratti e blatte (scarafaggi dome¬ 
stici) nella genesi di un cancro del piloro che 
colpisce i ratti, costituiscono un capitolo nuovo 
'della patologia generale, inaugurato dal Fibiger. 

I topi ospitano tenie (del genere Hymenolepis) 
alcune delle quali sono capaci di parassitare l'uo¬ 
mo (specialmente nell’infanzia): ospitano nenia- 
telminti: ospitano protozoi intestinali ed emato- 
zoi (tripanosomi che fortunatamente sembrano per 
l’uomo innocui)', eec. 

La ricchezza e la copia della fauna parassita- 
ria dei topi in genere risulta, con grande evidenza, 
da un magnifico lavoro, ricchissimo di osservazioni 
originali e di vere scoperte, pubblicato dal pro¬ 
fessore Splendore negli Annali d’igiene (1020, e- 
stratto di pag. 00, con 15 tavole). 

R. B. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
del «(POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci I 
fascicoli 3, 4, 9, 10, 11, 14, 15, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest'anno, esauriti in seguito ai molti smarrimenti verifica- 
tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se- 
guenti pubblicazioni: 

1» MURRI - MARAGLI ANO - SAN ARELLI : «In memoria 
del prof. GUIDO BACCELLI»; 

2 MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra ». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 
ed una tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 ‘fascicoli di Sezione Pratica, ci 

rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1° Febbraio 1920) 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : «Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratorie 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d' r-manoarc* subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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(1191) Sul pulsus recurrens. — All’abb. nu¬ 
mero 1.2461 : 

• Il pulsus recurrens , espressione raramente 
adoperata, altro non è che il polso scoccante 
o celere che si osserva specialmente ne 1!Tinsuf¬ 
ficienza aortica. Caratterizzato da una rapida 
espansione delLarteada subito seguita da un ra¬ 
pidissimo collasso, esso è la conseguenza del¬ 
la voluminosa ondata sanguigna lanciata dai 
ventricolo sinistro ipertrofico e dilatato e della 
corrente di rigurgito. Non è in nessun modo in 
rapporto nè con V insufficienza cardiaca nè con 
la miocardite e molto meno con la fibrillazione 
delle orecchiette in cui il polso è completamen¬ 
te irregolare. Per sè stesso il polso ricorrente 
non comanda il salasso. 

Pezzi. 

# W • 

(1192) Penetrazione di sanguisughe nelle pri¬ 
me vie digerenti ed aeree. — Al dott. S. L., ab¬ 
bonato n. 11005 : 

Le sanguisughe raramente penetrano sino en- 
# tro l’esofagb. Di solito si fermano nel rino-fa- 
ringe, nel vestibolo laringeo, si impiantano in 
un ventricolo di Morgagni, più di rado scen¬ 
dono nella regione ipoiglottica o in trachea. 

Quanto alla cosiddetta cura medica per l’al- 
lontanamento di questi vermi essa si è dimo¬ 
strata infida: è stato vantato il solfato di chi¬ 
nino in soluzione, come pure il tartaro eme- 
xico, altri hanno fiducia nel tabacco o inalato 
o da fumo. Ritengo miglior partito, quando si 
sia certi che la mignatta è nell’esofago, e non 
si possa eseguire l’esofagoscopia, introdurre, 
con un portacotone o ingerendone una soluzio¬ 
ne, della cocaina. Il verme o verrà emesso 
per os, specie se si è propinato un vomitivo, 
oppure scenderà nello stomaco, ove l’ambiente 
acido gli è sfavorevole. , 

G. Bilancioni. 

(1193) Liquido di Hinger. — Ai dottori L. D’O. 
e B. F. : , 

Soluzione cloruro di sodio al 6% cmc. 1000 

» carbonato di sodio all! % » 10 

» cloruro di calcio- airi % » 10 

n cloruro di potassio all'l % » 7.5 

« • ' ^ . * A JB ■ % 

Tale soluzione è iperosmotica ed è stata mo¬ 
dificata da Ceconi come segue: 


Cloruro di scdio 

g- 

8.28 

Cloruro di potassio 

)) 

0.38 

Cloruro di calcio 

)) 

0.21 

Carbonato di sodio 

)) 

0.13 

Acqua bidistillata 

)) 

1000 — 


ni 
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(1194) Al dott. Oreste Marcìipci : 

Un trattato moderno di dietetica è quello del 
Sutherland, tradotto dal Fendo, edito dalla 
Unione Tipografica Torinese. 

. À. P. 

(1195) .Al dott. Paolo Tarquini: 

Un ottimo e moderno trattato di dietetica è 
quello del Sutherland tradotto dal Ferrio, edito 
dall’Unione Tipografica Torinese. 

A. P. 

(1196) Al dott. C. D. P. di C. : 

Trattati che abbiano tutti i requisiti richiesti 
non ne conosciamo. 'Buono ci risulta quello di 
Bergmann e Bruns in 5 volumi (Società Edi¬ 
trice Libraria, Milano). Di più modeste propor¬ 
zioni è la Chirurgia del pratico di G. Marion. 
(Fr. Vallardi, Milano). 

r. s. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

% * " * • • ! y 

Lehrbuch der Volksernàhrung nach dem Pir- 
queVschen System, herausg. v. E. Meyerhofer 
u. C. Pirquet. 1 voi. in-8 gr. di pag. 300 con 
32 fìg. — Wienna, Berlin, Urban & Schwar- 
zenberg, 1920. — Prezzo m. 45 (rilegato 60). 

Il nome di von Pirquet è celebre tra noi per 
la scoperta della reazione diagnostica locale 
alla tubercoJma e in genere dell’ « allergia »; 
quello di suo aiuto Schick lo è per la sco¬ 
perta della reazione diagnostica locale alla tos¬ 
sina difterica; l’uno e l’altro sono oggi assai 
più noti nella loro patria, l’Austria, per un 
sistema di nutrizione elaborato dal Pirquet ed 
illustrato e volgarizzato da Scfiick. 

Il sistema in parola viene ora esposto nel 
volume che presentiamo, in cui hanno colia- 
borato otto competenti. 

È difficile dire con poche parole in che cosa 
consiste la concezione di Pirquet nel campo . 

dell’alimentazione. 

Ci basti accennare che per unità aJirnentare 
egli assume 1 gr. di latte, il quale fornisce 66? 
piccole calorie.; lo chiama « nem » (dalle ini¬ 
ziali di NahrUngs - Einheit - Menge, od anche 
da Nutritionis EL • nturn); vi applica il si 
sterna metrico decimale, di modo che si passo 
ai decanem (10 gin. di latte), all'ettonem, al 
chilonem, ecc. Egli riferisce al latte il valore 
termico di tutti gli altri cibi. 

Di più egli tien conto del contenuto di pro¬ 
teine, che debbono rappresentare almeno il 
10 % dei principi nutritivi, espresso pure in 
nem. 


Per rassegnazione individuale, infine, Pir¬ 
quet si basa sulla superfìcie esterna del còrpo, 
desunta dal peso e dalla statura secondo la 
forinola Vierordt-Meeh (S = 2 / 3 PxA, cioè la su¬ 
perfìcie è eguale a ~/ 3 del peso moltiplicato 
per l’altezza). 

In basè a questi ed altri principi il pediatra 
di Vienna regola l'alimentazione così degli a- 
dudti (in specie nelle cucine popolari) come 
dei bambini (in specie dei rachitici), con risul¬ 
tati eccellenti, i quali hanno accreditato il me¬ 
todo e lo hanno divulgato sempre più. 

Il volume interessa così pei 1 le nozioni gene- 
lali sulla nutrizione, sull’alimentazione e sul- 
1 allestimento dei cibi, come per le nozioni spe¬ 
ciali relative al sistema del nem. 

L. V. 

Sydney \V. Cole: Pradicai Physiological Che- 
mistry. 5 a edizione. — Cambridge, W. Heffer 
& Sons, Ltd., 1919. — Prezzo 1 $. 

Nel campo della chimica biologica special- 
mente in questi ultimi anni i metodi di in¬ 
dagine -si sono moltiplicati,, estesi, migliorati. 

II bisogno di conoscere dei tessuti viventi le 

» 

intime modificazioni in condizioni normali e 
patologiche, senza però sacrificare la vita de¬ 
gli animali, nè danneggiane il soggetto umano, 
ha reso necessaria la ricerca di metodi pre¬ 
cisi, pur non avendo a disposizione che quan¬ 
tità minime di materiale. 

il sangue sopra-tutto è stato oggetto di nu¬ 
merose e minute indagini : ed infatti lo studio 
■del ricambio intermedio, da olii la fisiologia 
e la clinica potranno ricavare dati di grande 
utilità, non ,si può eseguire che con lo studio 
chimico del sangue. 

In questo libro, scritto da persona che ha 
larga esperienza di laboratorio, si trovano 
raccolti con -senso critico tutti questi metodi, 
e potrà quindi -essere utilmente consultato da 
quanti si occupano di chimica biologica. 

Silvestri. 

Witkowski G. J.: La génération ìiumaine. — 
Un voi. in-8 di pag. 224, con 198 figure e tre 
tavole^ in colori, decomponibili. — A. Ma¬ 
ioine et fìls éd., Parigi. — Prezzo 22 fcs. 

Librò di volgarizzazione dove la generazione 
(compresovi le gravidanza, il parto, l’allatta¬ 
mento) è esposta à Vusage d"s gens du monde, 
con numerosi particolari di anatomia, fisiolo¬ 
gia, patologia. 

Le descrizioni sono mescolate a piacevoli 
aneddoti e citazioni classiche che ne temperano 
l’aridità. Il libro è alla suamona edizione. 


r. s. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Riformati dal servizio militare 
per tubercolosi pulmonare. 

Il Ministero dell’Interno — Direzione Generale 
della Sanità pubblica, Ufficio affari generali — 
ha diretto ai signori Prefetti del Regno una cir¬ 
colare in data 33 luglio 1920, n. 20373, 15/1870, 
in cui, ricordato che con Regio decreto 4 settem¬ 
bre 1919, n. 186, venne modificato l’art. 4 del de¬ 
creto Luogotenenziale 4 aprile 1918, n. 483, con¬ 
tenente disposizioni a favore dei riformati per 
tul>ercolosi pulmonare, si rileva che, in virtù di 
tale modifica, fu elevata da 5 a 10 lire la misu¬ 
ra massima della diaria da assumersi a proprio 
carico dallo Stato, quale suo contributo nella spe¬ 
sa di ricovero dei riformati, dei quali si tratta, 
negli appositi luoghi di cura : se non cliè il pro¬ 
gressivo rincaro della vita, succeduto all’emana- 
zione di quel provvedimento, ha dimostrata in¬ 
sufficiente e inadeguata la maggiore misura con¬ 
sentita e indicata da quel provvedimento e il li¬ 
mite da tale misura risultante si è tramutato in 
una ragione di difficoltà, e talora di impossibilità 
di pratici accordi con gli istituti interessati al- 
l'applicatone del citato decreto Luogotenenziale 
4 aprile 391S, n. 483. 

Ad eliminare tale inconveniente, nell’interesse 
della regolare assistenza degli ex-militari che vi 
hanno diritto e titolo; come ne hanno necessità 
nei riguardi individuali come in quelli della pre¬ 
venzione della diffusione della malattia, è inter¬ 
venuto il R. decreto 22 aprile 1920, n. 851, pub¬ 
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 154 del 1° lu¬ 
glio 1920. con il quale viene soppressa ogni de¬ 
terminazione di limiti alla diaria di cui si tratta 
e lasciato al Ministero dell’Interno di concretare 
con le Amministrazioni degli enti di ricovero e 
cura le migliori condizioni di ammissione e di 
mantenimento, e con gli enti eventualmente ve¬ 
nuti e in condizioni di concorrere alla spesa re 
la ti va. il più conveniente riparto proporzionale di 
queste. 

In relazione ad esse, alle disposizioni contenu¬ 
te ai un. 18, 22 e 23 delle norme 36 maggio 3938 
per la esecuzione del citato decreto Luogotenen¬ 
ziale 4 aprile 1918, ' n. 483, le due prime già mo¬ 
dificate il 10 novembre 3919 in relazione al suc¬ 
cessivo R. decreto 4 settembre 1919, n. 3861, si 
debbono intendere sostituite le seguenti : 

18. — L’art. 4 del decreto, modificato dai suc¬ 
cessivi Regi decreti 4 settembre 3919, n. 1863, e 
22 aprile 1920. n. 851. determina il modo nel qua¬ 
le lo Stato contribuisce alle spese di assistenza 
ospedaliera dei riformati per tubercolosi pulmo¬ 
nare. mettendo a suo carico una (piota della dia¬ 
ria di ricovero di ciascuno dei riformati stessi e. 
occorrendo, anche l’intera diaria, e manda alle 
convenzioni speciali da stipularsi fra le Ammini¬ 
strazioni «logli Istituti e il Ministero deH’Intemo, 
«li fissare cosi l'ammontare della diaria, come 
quello della quota a carico dello Stato. 


22. — L’ammontare del contributo da parte del¬ 
lo Stato dovrà essere stabilito, tenendo conto del¬ 
le condizioni finanziarie degli enti, nonché 'del 
loro obbligo o meno al ricovero e al manteni¬ 
mento di malati del genere, e della possibilità o 
meno di qualche concorso da parte degli altri 
enti locali. 

23. — Tale concorso, infatti, occorre sia provo¬ 
cato ogni volta che risulti possibile : nè pare, in 
genere, debba riuscire difficile di conseguirlo, 
vuoi per la nobiltà della causa, vuoi perchè ta- 
Inni Enti, precorrendo le nuove provvidenza sta¬ 
tali, hanno già stanziato per queste forme di as¬ 
sistenza, somme che lo stesso decreto assicura a 
bile scopo, stabilendo all’art. 4 che gli attuali 
stanziamenti, che si trovino nei bilanci dei Co¬ 
muni, delle Provincie e delle Opere Pie, per la 
cura e la profilassi della tubercolosi, non posso¬ 
no essere nè stornati, nè diminuiti. 


Cronaca del movi 


II 


ento professionale. 


I Medici della Croce Rossa 


Fra i medici della Croce Rossa Italiana esiste 
un vivo malcontento per il mancato riconoscimen¬ 
to della loro Associazione da parte della Presi¬ 
denza del detto Istituto e per le disposizioni ri¬ 
guardanti la possibilità di richiamo anche da par¬ 
te delle autorità militari e la tendenza alla mili¬ 
tarizzazione. 

Non essendo stati accolti i loro desiderata i 
medici della Croce Rossa, riunitisi in assemblea 
a Torino, hanno deliberato di rassegnare le loro 
dimissioni da ufficiali della C. R. I., e di diffi¬ 
dare i colleghi di tutto il Regno, a mezzo degli 
Ordini dei Medici,, delle Associazioni professiona¬ 
li e della stampa politica e professionale, a non 
accettare le nuove condizioni fatte dalla C. R. I. 
ai sanitari dipendenti. 

Sindacato medico di Napoli. 

Si è costituito, or è qualche tempo, il Sindaca¬ 
to Medico di Napoli e provincia. 

Presiedeva l’adunanza, tenuta nei locali dell’U¬ 
niversità, il dott. M. E. Abbamonte. 

Venne adottato il motto: «Hominem la fiere: 
svieni cnique trlbuere ». Fu respinta la proposta 
che in tutte le sue manifestazioni il Sindacato 
debba associarsi all’azione degli altri lavoratori, 
con i quali i sanitari hanno comuni finalità ed 
interessi. 

Fu approvato un ordine del giorno proposto dal 
prof. E. Giordano, perchè il Ministero del Lavo¬ 
ro. nello studiare il progetto di legge suII'gss/cm- 
razione obbligatoria contro le malattie, provveda 
a valersi «lei concorso dei medici. 

Fu preordinato uno schema di statuto, il quale 
dispone che al Sindacato prendano parte le As¬ 
sociazioni organizzate dei medici condotti, dei li¬ 
beri professionisti, degli ospedalieri, degli ufficia¬ 
li sanitari, dei medici ferroviari! e dei medici 
reduci dalla guerra. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Ar.vmengo (Alessandria). — Condotta con Mar- 
nionto: L. 4500 e L. 500 per indennità residenza; 
L. 500 quale uff. sa n. ; L. 800 pel mezzo traspor¬ 
to; caro-viveri. Scad. 30 settembre. 

Capurso (Bari). — Condotta soli poveri; L. 3000 
(sic); aumenti quadriennali. Scadenza 30 sett. 

Oastelvetro Piacentino (Piacenza). — Due con¬ 
dotte; L. 0000 con quattro quinquenni del decimo, 
indennità caro-viveri, indennità di cavalcatura in 
L. 3000 Scadenza 30 settembre. 

Cinigliano (Grosseto). — Il termine per le due 
condotte è prorogato al 10 ottobre. 

Fiumefreddo (Catania). — Due condotte soli po¬ 
steri; L. 5000: per uff. san., L. 500. Scadenza 
3w settembre ' 

Diarre (Catania). — Concorso per titoli a due 
medici-chirurgo, cura gratuita poveri Giarre Città 
c di uno pei poveri della frazione Milo. Stipendio 
iniziale lordo annue L. 5000, aumento di 1 decimo 
per cinque quinquenni. Nomine biennali termini 
legge 25 fébb. 1904 e relativo regolamento. Età 
'massima anni cinquanta, salvo per coloro che ab¬ 
biano prestato o prestino servizio altre condotte. 
Documenti di rito data recente. Scadenza 12 ot¬ 
tobre 1920. Per chiarimenti rivolgersi al Sindaco. 

Duino (Como). — Condotta. Condizioni di leg¬ 
ge. Scadenza 30 settembre. 

'Montecatini Val di Cecina {Pisa). — A tutto 
30 sett. condotta poveri ; L./ 6000 ; quadrienni tino 
a L. 9000; D. 2000 cavale.; D. 500 caro-foraggi; 
D. 500 se uff. san.: F. 1200 caro-viveri. Servizio 
entro 20 giorni. 

Òffanengo (Cremona) — Condotta ; D. 0500 e 
quattro quinquenni del decimo; L. 2000 per ser 
vizio fino a 1500 poveri: D. 500 per uff. san. Sca¬ 
denza 30 sett. * 

Ravenna. Municipio. — Sette condotte residen¬ 
ziali, al 7 ottobre; L. 7500 e dieci bienni del ven¬ 
tesimo, lorde; caro-viveri; D. 2000 per cavallo od 
autociclo. Esercizio delle funzioni entro 20 giorni 
dalla comunicazione. Chiedere annunzio. 

Sellano (Perugia). — Condotta ; D. 6000 lorde; 
3 quinquenni del decimo; caro-viveri L. 1200; di¬ 
sagiata residenza D. 2000; mezzi trasporto; ge¬ 
neralità abitanti. Scadenza 30 sett. 

Tute ne (Vicenda). — 2° riparto: D. 6000, caro- 
viveri; indennità locazione. Scad. 30 settembre. 

7 y 

Vi li, a nova Monferrato (Alessandria). — Condot¬ 
ta pei poveri ; L. 4000; L. 3 ogni povero oltre il 
3 % della popolazione : L. 500 trasporto. Scadenza 
30 settembre. 

Medico-chirurgo, lunga pratica condotta ed ospe¬ 
dali, sezioni chirurgiche, accetterebbe buon inte¬ 
rinato, prevalenza chirurgico, presso Comune con 
Ospedale. Scrivere: doti. Di Biasio, Cotignola 
(Ravenna). 

Diffide e boicottaggi . 

Revoca di diffide: Thiene (Vicenza); 'Ravarino 
e Frassinoro (Modena). 

Nuove diffide: Madigimno (Cremona); Bertiolo 
(Udine); Senna Lodigiana (Milano); Cesena (Ra¬ 
venna); Bastiglie-Voliera (Reggio Ewilià). 


Edimburgo. — Reale Collegio ilei Clìirurgi. Pre¬ 
mio Parlcìn. — Secondo le condizioni della dona¬ 
zione fatta dal compianto dott. John Parkin, è 
offerto un premio di Lst. 100 (fr. 2500 in oro cir¬ 
ca) per il migliore saggio sugli effetti curativi del- 
l’anidride carbonica o di altri composti del carbo¬ 
nio nel colera o nelle febbri o in àltre malattie. 
La competizione è internazionale. Per informazio¬ 
ni rivolgersi al segretario dott. J. ,S. Fowler pri¬ 
ma del 31 dicembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Commendatori : prof. Davide Giordano, Venezia : 
dott. Romano Tonili, Cairo. 

Ufficiali: prof. Antonio Lombardo, Napoli; pro¬ 
fessore Orlando Orlane!ini, Venezia. 

Cavaliere: dott. Liborio Rao, Sciara (Palermo). 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso italiano di Ostetricia e Ginecologia. 

Il XX Congresso della Società Italiana di Oste¬ 
tricia e Ginecologia avrà luogo dal 24 al 26 ot¬ 
tobre, nella Clinica Ostetrico-Ginecologica della 
R. Università di Pavia, per solennizzare degna¬ 
mente la ricorrenza di un centenario glorioso per 
il sapere e l’amore di studio di uomini che del¬ 
la scuola ostetrica ticinese levarono alta la fama 
in Italia e fuori. 

Verranno fatti noti prossimamente il program¬ 
ma delle sedute ed i titoli «Ielle comunicazioni 
scientifiche, che verranno presentate alla discus¬ 
sione dei soci. Delle due relazioni scientifiche pro¬ 
poste per l’attuale Congresso saijà presentata so¬ 
lamente quella del prof. Cova sufi tema : « Le me- 
triti emorragiche».* In luogo dall’altra: «La ste¬ 
rilità nulla donna)) affidata al prof. Bordò, che ne 
lia declinato Tincarieo, sarà proposto alla discis¬ 
sione dei soci in una delle sedute.il tema: « Ra¬ 
dioterapia in ginecologia ». Ad essa sono stati in¬ 
vitati a prender parte anche i più distinti radio¬ 
logi. perchè i>ossano portare nella discussione il 
contributo della loro illuminata competenza., 

1 titoli delle comunicazioni dovranno pervenire 
ai Comitato Ordinatore almeno venti giorni pri¬ 
ma (non oltre il 4 ottobre) dell’apertura del Con¬ 
gresso. 

Tutti i medici-chirurgi che non appartengono 
alla Società possono prender parte, come con¬ 
gressisti aderenti, alle riunioni scientifiche in se¬ 
guito a domanda ed al pagamento di L. 10. col 
diritto di usufruire delle facilitazioni di viaggio, 
che si spera di ottenere per i soci, di comunicare 
le loro memorie e di prender parte alle discus¬ 
sioni. I partecipanti al Congresso potranno otte¬ 
nere anche per le persone della propria famiglia 
le facilitazioni di viaggio loro eventualmente con¬ 
cesse, accompagnando la richiesta col versamento 
di L. 5. Il Comitato Ordinatore del Congresso si 
impegna di procurare alloggio i»ei giorni stabiliti, 
purché se ne indirizzi in tempo utile la domanda. 

Presidente del Comitato Ordinatore è il profes- 
sor Emilio Alfieri, direttore della Clinica ostetri¬ 
co-ginecologica della R. Università di Pavia. 


t 
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XIII Congresso italiano • d’idrologia, Climatologia e 
Terapia fisica. 

Ricordiamo che dal 4 a 11*8 ottobre -si terrà in 
Perugia il Congresso Nazionale d’idrologia, Clima¬ 
tologia e Terapia fisica. 

Presidente ne è il prof. Raffaello Silvestrini. 

Scopo precipuo del Congresso è quello di cer¬ 
care di mettere in valore le ricchezze naturali del 
nostro Paese, per nulla inferiori a quelle tanto 
celebrate dei paesi stranieri. 

Oltre .al trattamento di interessanti argomenti, 
si organizzeranno gite alle principali stazioni cli¬ 
matiche della regione. 

Ferve il lavoro d’organizzazione e vi sarà lar¬ 
go concorso di medici ed autorità sanitarie. 

La quota d’iscrizione è di !.. 20 per i congres¬ 
sisti, di L. 10 per le loro signore e per i fami¬ 
liari. 

Le quote dovranno rimettersi al cassiero-eeono- 
mo del Comitato organizzatore, dott. Vittorio 
Teixeira, Perugia, all’atto della iscrizione. 

Per l’assistenza sanitaria al proletariato intellettuale. 

Si è costituita in Milano, a rogito del notaio 
dott. Dainati, la Società Anonima Cooperativa di 
Previdenza e di Assistenza Sanitaria — Case po¬ 
polari di cura — la quale viene a colmare una 
lacuna sentita dalle famiglie del ceto medio che 
hanno la sventura di essere colpite da malattie. 
Esiste infatti una numerosissima categoria di 
persone (ad esempio impiegati) che non hanno 
requisiti di povertà pel* usufruire della beneficen¬ 
za degli ospedali, ma che nemmeno sono in gra¬ 
do di sopportar le spese di cura in una clinica 
priva ta. 

Istituire per tali persone case popolari di cu¬ 
ra. ad ung retta modesta, in ambienti moderni, 
ecco lo scotio di questa Cooperativa sorta per ini? 
zia ti va del prof. eav. Cane va Ferruccio, e vali¬ 
damente sostenuta da benemerite persone, fra le 
quali il cornili. doj;t. Piazza, presidente di ammi¬ 
nistrazione: il prof. Fiamberti, il comm. Nicco- 
losi, il rag. Maroni, l’ing. Bettinetti, il dott. Re- 
martini e molti altri. 

La sede provvisoria della Cooperativa è in via 
Donizetti 12: le adesioni per la sottoscrizione delle 
azioni, che sono del valore di lire 50 cadauna, si 
ricevono dal rag. Maroni, via G. Negri 1L o dal 
rag. Mauri Achille, via Pasquirolo 17. Milano. 

Per l’Università di Padova. 

Il Rettore dell’.TJniversità di Padova ha otte¬ 
nuto dal Ministero della F. T. lo stanziamento 
della somma di 4 milioni di lire v per il prosegui¬ 
mento dei lavori edilizi, che renderanno tale Uni¬ 
versità una delle* prime d’Italia. 

Istituto Angelo Mosso. 

Il 20 luglio venne aperto l’Istituto Angelo Mos¬ 
so al Colle d’Olen. L’edificio sorge sui fianchi del 
monte Rosa, a 2001 m. d’altitudine: è un’elegante* 
(«ostruzione di muratura, capace di ospitare circa 
20 persone, che vi trovano alloggio e vitto eccel¬ 
lenti a un mitissimo prezzo e mezzi necessari per 
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le più svariate ricerche scientifiche di fisiologia, 
fisiopatologia, zoologia , botanica, chimica e fisica 
terrestre. L’Istituto è diretto con solerzia e intel¬ 
ligenza dal prof. A. Agazzotti di Torino. 

Su una delle cime del Rosa (punta Gnifetti), ad 
un’altezza di 4561 m., è costruita la capanna Mar¬ 
gherita, di cui tre stanze appartengono all’Istituto, 
in parte adibite per abitazione, in parte per labo¬ 
ratorio, a disposizione degli studiosi, che volessero 
compiere ricerche a grandi altitudini. 

L’Istituto accoglie in ogni stagione estiva molti 
scienziati italiani e stranieri delle nazioni che, 
avendo pagato il loro contributo, hanno diritto ad 
uno o più posti di lavoro. 

Con il perfezionarsi e moltiplicarsi dei mezzi di 
studio aumentano le spese, e quindi è da augu¬ 
rarsi che nuovi enti od istituti vogliano contribuire 
al miglioramento dell’Istituto, acquistando posti 
di lavoro. Ogni posto si acquista pagando lire die¬ 
cimila, come quota unica. 

Donazioni a scuole di medicina. 

Il « Consiglio per l’istruzione » dellTstituto Ro- 
ckefeller annunzia la donazione di 5 milioni di dol¬ 
lari all’Università di Rochester. Unitamente alla 
donazione di 5 milioni- di sterline, fatta da George 
Eastman (della casa Kodak), questa somma verrà 
impiegata per fondare una Scuola di Medicina e 
di Odontologia annessa a quell’Ateneo. 

Si farà una nuova donazione di 1,250,000 ster¬ 
line (circa 100 milioni delle nostre lire correnti), 
con somme addizionali più modeste, al Collegio 
Universitario ed alla Scuola-ospedale di Londra, 
per provvedere al loro rinnovamento nonché ad 
una migliore retribuzione del personale e per or¬ 
ganizzare gli studi nel campo dell’igiene in tutto 
l’impero britannico. 

Istituto internazionale di antropologia. 

1 Per la seconda metà di settembre è indetta a 
Parigi una riunione di antropologi di tutti i pae¬ 
si, presso l’Ecole d’Anthropologie (rue de l’Éco- 
le de Médecine, 15), per addivenire alla fondazio¬ 
ne di un Istituto internazionale d’antropologia : 
esso comprenderà sezioni di etnologia, eugenica, 
geografia medica, biologia generale, ecc. 

Ispezione generale del servizio medico militare in 
. Francia. 

• 

E stati creata in Francia un’ispezione gene¬ 
rale permanente del materiale e degli stabilimenti 
ospedalieri del Servizio di sanità militare. 

& 

Nuovo ordinamento sanitario nel Brasile. 

Un decreto che reca il n. 39X7 riorganizza i 
servizi di sanità pubblica nel Brasile. È corre¬ 
dato da un regolamento. 

La nuova organizzazione è caratterizzata dalla 
pletora dei servizi. 

Nel giornalismo medico. 

Il periodico «The Metabolist » cambia titolo, 
divenendo «The Journal of Organotherapy », ed 
assume un carattere più spechi lizzato. Sarà ric¬ 
co di lavori originali e riviste. Per quanto con- 
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cerne la redazione e l’amministrazione rivolgersi 
alla G. W. Carnrick Company, New York, 15, 
Daight Street. 

Si è iniziata a Praga la pubblicazione degli 
«Annali Czechi di Dermatologia e Venereologia»; 
saranno organo della Società Czeco-Slovacca per 
combattere le malattie veneree. 

Le perdite della Croce Rossa durante la guerra. 

Dai dati statistici recentemente pubblicati dal¬ 
la Croce Rossa Italiana si rileva che durante la 
recente guerra essa ebbe le seguenti perdite ; 

Morti per fatti d’arme o per malattie contratte 
in servizio : ufficiali medici 64, farmacisti 10, di 
amministrazione 23, cappellani 2, infermiere vo¬ 
lontarie 43, truppa 284. 

Personale ferito : ufficiali medici 12, d’ammini¬ 
strazione 5, cappellani 4, infermiere volontarie 1, 
truppa 118. 

Prigionieri: ufficiali medici 21, d’amministrazio¬ 
ne 1. infermiere volontarie 31, truppa 11. 

Dispersi : ufficiali medici 3, cappellani 1, trup¬ 
pa 16. 

Furono concesse le seguenti onorificenze : 

Medaglie d’argento al valore militare ; ufficiali 
1], militi 1, infermiere volontarie 2. ‘ 

Medaglie di bronzo : ufficiali 37, cappellani 2, 
militi 31. 

Croce al merito di guerra : ufficiali 204, aspiran¬ 
ti medici 1, cappellani, 8, truppa 345. 

Encomi solenni: ufììdiali 46, cappellani 1, trup¬ 
pa 30. 

Citati all’ordine del giorno : unità ospedaliere 19, 
ufficiali 13, truppa 47. 

Le stragi della guerra e delle malattie in Russia. 

L 'Agenzia Stefani ha riportato da Berlino la 
seguente notizia : Il Golos Rossij, giornale russo 
qui pubblicato, reca la seguente nota : 

Il Commissariato bolscevico della salute pub¬ 
blica comunica le seguenti cifre: 

Nùmero dei morti su ogni 1000 abitanti : nel 
1911, 211/ 2 ; nel 1918, 43y 2 ; nel 1919, 75. 

Numero** dei nati su ogni 1000 abitanti: nel 
1911, 29 y 2 ; nel 1918, 15; nel 1919, 13. 

La peste a Parigi. 

WGEuvre afferma con tutta precisione, in se¬ 
guito a una inchiesta minuziosa, di fronte ai di¬ 
nieghi dell’autorità, che si sono avuti a Parigi, 
'specialmente nei quartieri popolari e nei villag¬ 
gi abitati dai cenciaioli, numerosi casi di peste, 
una cinquantina, seguiti da almeno quindici de 
cessi. 

Navi contumaciate contro il tifo esantematico. 

De autorità sanitarie degli Stati Uniti hanno 
assoggettato a quarantena le navi « Dante Ali¬ 
ghieri» della Transatlantica Italiana, recante a 
bordo 1198 passeggeri, e «Olympic» della White 
Star, recante a bordo 2221 passeggeri, la prima 
perchè non si era conformata alle prescrizioni sa¬ 
nitarie degli Stati Uniti nei riguardi del tifo 
esantematico; la seconda perchè recava 180 serbi 
e altre passeggeri provenienti da località affette 
dalla malattia. Nessun caso venne riscontrato. 


In tal modo l’aumento della popolazione nel 
1911 fu di 8 uomini su 1000 della popolazione, 
mentre nel 1919 vi fu una diminuzione di 62 uo¬ 
mini su 1000. 

Effetti degli scioperi. 

A suo tempo i giornali quotidiani narrarono un 
episodio che merita di essere ricordato. 

Mentre il chirurgo primario dell’Ospedale di 
San Giovanni Valdarno (in prov. di Firenze), pro¬ 
fessor Pietro Bastianelli, stava operando un co¬ 
lono, a nome Giuseppe Sangallo, ferito da una col¬ 
tellata al ventre durante i disordini che accom¬ 
pagnarono uno sciopero, la luce.venne a mancare 
repentinamente a causa dello sciopero degli elet¬ 
tricisti. , 

Il chirurgo, non potendo continuare l’operazio¬ 
ne, pregò per telefono i dirigenti del movimento, 
presso l’azienda, a voler ridare la corrente all’O¬ 
spedale; ma quando, dopo qualche minuto, si rieb¬ 
be l.i luce, il ferito era diventato agonizzante e 
I>oco dopo moriva ! 

Le retribuzioni dei medici ospedalieri a Berlino. 

Secondo informazioni da Berlino, molti medici- 
chirurgi si preparano seriamente a cambiare oc¬ 
cupazione, in vista del rinvilio del lavoro intellet¬ 
tuale di fronte a quello manuale. 

Ecco alcune paghe corrisposte nell’Ospedale 
Westend di Berlino: chauffeur 10,000 marchi l’an¬ 
no, giardiniere 12,000, cameriere 11,700, cuoco 9000, 
sguattero S500; il contrasto con gli onorari del per¬ 
sonale sanitario risulta evidente: i medici e chi- 
rurgi, con impiego stabile, ricevono 541 marchi al 
mese; detratti 25 marchi d’imposta, ne restano 
516 netti, che corrispondono incirca a 6000 appena 
l’anno. Gl’interni d’ospedale, che corrisixmdono ai 
nostri assistenti, ricevono 180 marchi al mese; è 
questa anche la paga delle infermiere. 

Alcuni medici avrebbero fatto istanza all’Ammi¬ 
nistrazione per essere accettati in qualità di sguat¬ 
teri... 

Notizie dall’Italia. 

Il « Journal of thè American Medicai Associa - 
tion» del 7 agosto 1920, reca la seguente notizia, 
a pag. 422: 

Minacce di malattie ai carbonai italiani. — Cor¬ 
re voce che la pellagra, la malaria e l’influenza 
abbiano' cagionato la morte di molti operai ad¬ 
detti alla produzione del carbone vegetale nel di¬ 
stretto di Città di Castello, durante questi ultimi 
mesi. Ciò si crede dovuto all’uso universale di po¬ 
lenta e alla vita nelle paludi malsane che circon¬ 
dano la città 1 • 

L’inno di Faure alla pace. 

Il « Figaro » di Parigi aveva offerto un pre¬ 
mio per un inno alla pace. Furono presentati al 
concorso settanta inni, dei quali vennero scelti i 
sei migliori. Tra questi il musico Saint-Saèns ne 
ha preferito uno che, all’apertura delle schede, 
risultò essere stato composto dal prof. J. L. Fau¬ 
re, il successore di Pozzi alla cattedra di Gine¬ 
cologia della Facoltà Medica di Parigi. 
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Si è spento a Londra, in età di 00 anni ap¬ 
pena, il generale medico WILLIAM C. GORGAS, 
già Direttore generale dei Servizi medici militari 
e capo del Dipartimento medico degli Stati Uniti. 

Fino all’età di 45 anni il suo nome era rima¬ 
sto sconosciuto. 

Avendo superato un attacco di febbre gialla ed 
essendo perciò divenuto immune contro la malat¬ 
tia, venne inviato, in qualità di maggiore medico, 
con l’esercito d’occupazione, nell’isola di Avana. 

Egli era alle dipendenze del colonnello medico 
Wood. L’uno e l’altro furono presi d’assalto dal 
dott. Finlay, il quale sosteneva di avere scoperto 
che la febbre gialla è tra «smessa da zanzare e 
che perciò si sarebbe potuto debellarla. Dappri¬ 
ma scettiche e riluttanti, le autorità sanitarie 
iinirono i)er cedere a quelle insistenze e col far 
nominare dal Governo una Commissione, di cui 
faceva parte Walter Reed. Questi riuscì a convin¬ 
cere il mondo scientifico che la teoria del medico 
cubano era esatta. 

Gorgas seppe immediatamente devolvere la sco- 
I>erta a scopi pratici, ed in seguito a varie mis¬ 
sioni di fiducia riuscì a debellare — od almeno 
parve — la febbre gialla nella città di Avana, 
l>oi nella zona di Panama, sulla costa occiden¬ 
tale degli Stati Uniti, nell’America meridionale; 
contemporanea mente faceva ridurre in modo note¬ 
volissimo la malaria in queste località. 

Nel 1913, su richiesta del Governo inglese, riu¬ 
scì anche a vincere una grave epidemia di pol¬ 
monite che infieriva nelle miniere dell’Africa me¬ 
ridionale. ' 

Lascia un interessante lavoro sulla lotta contro 
le zanzare. 

Durante la guerra organizzò ih modo meravi¬ 
glioso i servizi medici nell’esercito americano, 
volgendo ogni cura alla profilassi. 

Era affetto da morbo di Rright; è stato ucciso 
da una paralisi. * L. P. 

E morto a 83 anni ARMAND GAUTIER, profes¬ 
sore alla Facoltà di Medicina di Parigi, già pre¬ 
sidente dell’Académie de Médecine e dell’Académie 

(Ics Sciences. 


Non fu solo un chimico sperimentato e un in¬ 
segnante di valore, ma anche un grande scien¬ 
ziato ed un innovatore. Egli ha compiuto un’ope¬ 
ra considerevole nel dominio della chimica, della 
fisiologia, dell’igiene, della terapia. 

Una speciale menzione meritano i suoi lavori 
sulla distribuzione dell’arsenico nelForganismo. 
sull’acido cacodilico e i suoi derivati; a queste 
ricerche dobbiamo l’introduzione dei cacodlati in 
terapia; esse furono l’incentivo agli studi che 
condussero alla terapia arsenobenzolica. 

Armand Gautier ha pubblicato una serie di 
oliere: la «Chimie appliquée à la physiologie, à 
la pathologie et à l’hygiène» in due volumi; il 
«Traité de chimie minerale et organique» in tre 
volumi; le « Legons de chimie biologique normale 
et pathologique » ; la « Chimie de la cellule vi¬ 
va nte »; « L’alimentation^ et les régimes ehez 

riiomme sain et chez les malades », ecc. 

Fu un lavoratore instancabile e coscenzioso. 

i _ R. B. 

È morto a 89 anni il prpf. CASIMIR FÉLIX 
GUYON, il creatore deH’urologia moderna. 

Nel 1877 era stato nominato professore di pato¬ 
logia chirurgica dalla Facoltà medica di Parigi ;. 
nel 1890 venne fonda Pi per lui la Cattedra di 
clinica delle malattie delle vie urnarie e la ten¬ 
ne fino al 1906, quando andò in congedo per ra¬ 
gioni di età. 

Ila fondato gli «Annales des maladies des or- 
ganes génito-urinaires », in cui ha consegnato una 
serie di lezioni e di osservazioni cliniche interes¬ 
santi ; ha pubblicato la « Legons sur les affeetions 
chirurgica les de la vessie et de la prostate» e le 
«l^egons cliniques sur les maladies des voies uri¬ 
na ires ». 

Ha educato moltissimi allievi, tra cui Legueu, 
Albarran, Segond, ecc. 

Ha fatto beneficare la chirurgia urinaria di 
tutti i progressi della chinirgia generale; suo me¬ 
rito principale — notevolissimo per quei tempi — 
fu di avere applicato in urologia e perfezionato 
i metodi di antisepsi. 

Tutta la sua opera clinica si è svolta nell’O¬ 
spedale Necker. M. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di clinica med. della R. Univ. di Roma 
diretto dal prof. Vittorio Ascoli 

La reazione di Wassermann 
« la reazione di Sachs-Georgi nella sierodiagnosi 

della sifìlide 

per il dott. Ferruccio Marcora, aiuto. 


Quantunque la reazione di Wassermann (1) 
introdotta fino dal 1906 nella sierodiagnostica 
si sia subito dimostrata mezzo d’indagine di 
grande finezza e si sia ormai da lunghi anni 


imposta dovunque, acquistando il valore di 
sussidio diagnostico indispensabile al medico 
pratico, pure non sono mancate numerose ri¬ 
cerche, in parte ispirate al desiderio di risol¬ 
vere problemi d’indole dottrinale, in parte con¬ 
sigliate da esigenze pratiche, dirette allo scopo 
di sostituire ad essa una reazione più sempli¬ 
ce e meno costosa. La via a tali ricerche venne 
aperta dalle esperienze di L. Michaelis (2) il 
quale dimostrò che mescolando uri estratto di 
organo (fegato sifilitico) con siero luetico in 
determinata proporzioni, il che appunto costi¬ 
tuisce uno dei momenti della reazione di Was¬ 
sermann, poteva provocarsi una precipitazione 
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visibile ad occhio nudo. E infatti ai risultati 
ottenuti da Michaelis furono ispirate le rider¬ 
elle successive di Porges e Meier (3), Elias . 
Neubauer, Porges e Salomon (4), Hermann e 
Ferutz (5), Klausner (6), Sachs e Altmann (7), 
Te muchi e Tojoda (8), Jacobsthal (9), Bruck 
e Hidaka (10), Hecht (11) e altri, e le reazioni 
che da essi presero il nome, le quali avevano 
tutte la caratteristica comune! di essere basate 
su un processo di floculazione specifica, sia 
che quésta venisse provocata, come nei proce¬ 
dimenti proposti da Porges e Maier, da Elias 
Neubaueir, Porges e Salomon e da altri, met¬ 
tendo a contatto sieri luetici con miscugli di 
lipoidi (estratti alcoolici di organi) o soluzioni 
alcooliche di lipoidi chimicamente puri (cole¬ 
sterina), sia che ad essa si arrivasse, come 
nella reazione di Klausner, ottenendo la pre¬ 
cipitazione specifica dei sieri luetici mediante 
diluizione di questi con liquidi -poveri o privi 
di elettroliti (acqua distillata). 

Tali ricerche pierò, pur portando a risultati 
interessanti e di non scarsa importanza dottri¬ 
nale in quanto illuminarono fini e delicati fe¬ 
nomeni biologici, non diedero, nel campo pra¬ 
tico, apprezzabili frutti. Le reazioni che ave¬ 
vano in esse il loro fondamento, si mostrarono 
o di troppo difficile e complicata esecuzione o 
dotate di sensibilità e specificità non sufficienti, 
così che con nessuna di esse fu possibile so¬ 
stituire la reazione di Wassermann. 

Solo recentemente le difficoltà recate dalla' 
guerra al rifornimento di animali da esperi¬ 
mento, e la necessità di limitare le spese di 
laboratorio spinsero gli autori tedeschi a rin¬ 
novare i tentativi diretti a trovare un proce¬ 
dimento che, in confronto di quello di Wasser¬ 
mann, presentasse il duplice vantaggio di un 
minor costo e di una tecnica meno complicata. 

Frutto delle nuove indagini furono la rea¬ 
zione di Meinicke (12) e quella di Sachs e Geor¬ 
gi (13) : esponente di -entrambe è un processo 
di floculazione. 

Secondo il procedimento proposto da Meini- 
cki$ si mescolano i sieri in esame con un estrat¬ 
to alcoolico di organo, diluito con acqua distil¬ 
lata, vale a dire si sottopongono i sieri stessi 
all’azione contemporanea di sostanze lipoidi e 
di un liquido povero di elettroliti. Operando in 
tal modo si ottiene in tuttji i sieri un precipi¬ 
tato che, per aggiunta successiva di soluzione 
fisiologica ad adatta concentrazione, scompare 
nei sieri non luetici, mentre in quelli luetici 
rimane immutato. Questa maggiore resistenza 
del precipitato di fronte alla azione solvente 
del cloruro di sodio costituisce appunto, secon¬ 
do Meinicke, un costante e peculiare carattere 


dei sieri luetici utilizzabile p>er la diagnosi di 
sifilide. . 3 

Secondo il procedimento di Sachs e Georgi 
invece 6i ottiene una floculazione caratteri¬ 
stica dei sieri luetici quando questi siano me¬ 
scolati in determinate proporzioni, con estratto 
alcoolico di cuore di bue colesterinizzato e op¬ 
portunamente diluito con soluzione fisiologica. 

La reazione di Sachs -e Georgi, di facile e 
semplice esecuzione, ha incontrato, nei paesi 
di lingua tedesca, il più grande favore ed è 
ormai da quasi due anni, e con successo, lar¬ 
gamente sperimentata. Altrove invece la nuo¬ 
va reazione ha trovato sinora scarsissima ap¬ 
plicazione ed in Italia, ove si eccettui il re¬ 
cente lavoro di Moreschi (14), nessuna pub¬ 
blicazione è apparsa che ad essa si riferi¬ 
sca. In considerazione di ciò non ho credu¬ 
to di fare opera superflua eseguendo siste¬ 
maticamente e contemporaneamente sul siero 
di sangue degli infermi degenti in Clinica tan¬ 
to la reazione di Sachs-Georgi che quella di 
Wassermann e confrontando volta per volta 
i risultati ottenuti coi due procedimenti. . A 
compiere tali indagini fui essenzialmente spin¬ 
to dal pensiero che qualche interesse avrebbe 
conferito alle mie ricerche se non il numero 
delle 'esperienze, il materiale particolarmente 
adatto col quale esse potevano essere allestite. 
Ed in verità ben pochi sono coloro, fra quelli 
che hanno pubblicato statistiche numerose, che 
abbiano avuto l’opportunità di sperimentare 
con sieri provenienti da malati accuratamente 
studiati e provvisti di diagnosi sulla cui esat¬ 
tezza si potesse fare sicuro assegnamento, i 
quali, come è ovvio, rappresentano il mate¬ 
riale di studio più favorevole per saggiare ad 
un tempo la sensibilità e la specificità della 
nuova reazione. 

Prima di riferire sulla tecnica seguita e 
sui risultati raggiunti, credo indispensabile fa~ 
re un rapido cenno ai dati di fatto, stabiliti 
da precedenti esperienze,' ed ai conseguenti 
principi dottrinali che hanno guidato i due 
studiosi tedeschi alla scoperta del loro proce¬ 
dimento, perchè soltanto tenendo (^onto di essi 
è possibile valutare l’importanza della reazio¬ 
ne di Sachs-Georgi sotto il doppio punto di 
vista teorico e pratico ed apprezzarne il valore 
in confronto della reazione di Wassermann. 

Il concetto informatore 1 della reazione di 
Sachs-Georgi è conseguenza diretta di una 
lunga serie di esperienze e di ricerche, le quali 
sono venute 1 gradualmente dimostrando che 
alle reazioni immunitarie non tanto presiedono 
fenomeni interpretabili come reazioni chimi¬ 
che quanto fenomeni riferibili a modificazioni 
fisico-chimiche dei colloidi contenuti nelle so- 
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stanze che vengono nelle reazioni serologiche 
fra loro a contatto. , \ 

Una esposizione particolareggiata e .completa 
delle indagini numerosissime e interessanti re¬ 
lative a questo importante argomento porte¬ 
rebbe inevitabilmente alla trattazione di que¬ 
stioni d’indole generale e sarebbe quindi spro¬ 
porzionata ai limiti modesti entro cui questa 
breve nota vuole essere contenuta. Tuttavia 
non posso far a meno di ricordare le ricerche 
di Landsteiner e Mgie (15), Fnelemann (16), 
Bordet (17), Hirschfeld e Klinger (18), Sachs e 
Alt^nann (20), Jakobv e Schutze (21), Omoro- 
kow (22), Sachs e Omorokow (23), Ritz (24), 
Sachs (25), Sachs e Ritz (26), Schmidt e Lie- 
bers (27), Weil (28), Nathan (29), Coca (30), 
Thorsch (31), Azzi (32) el altri ancora sulla 
inattivazione del siero complementare per mez¬ 
zo dei più svariati procedimenti siano questi 
fìsici o chimici cpme lo scuotimento la dilui¬ 
zione con acqua distillata, l’azione del veleno 
del cobra, l’azione di sospensioni batteriche o 
quella di speciali sostanze chimiche, oppure 
siano strettamente immunitari come la fissa¬ 
zione o la deviazione del complemento. 

Le esperienze dei predetti autori hanno di¬ 
mostrato che, in generale, l’attività biologica 
dei sieri può essere influenzata dall’azione di 
fattori fisico-chimici. In un campo più limitato, . 
ma per noi particolarmente interessante, han¬ 
no dimostrato che nelle reazioni strettamente 
immunitarie, vale a dire nelle reazioni che in¬ 
tervengono fra antigeni e anticorpi specifici, la 
fissazione del complemento è legata ad un par¬ 
ticolare perturbamento dell’equilibrio fisico- 
chimico del sistema immunitario, e più special- 
mente ad una determinata modificazione delle 
globuline. Tale modificazione consiste essen¬ 
zialmente in una diminuzione del grado di di¬ 
spersione delle globuline stesse, la quale, an¬ 
che senza essere di tale entità da provocarne 
la floculazione, può influenzare l’equilibrio fisi¬ 
co-chimico del siero complementare. 

Ad ammettere un tale meccanismo portano 
le ricerche di Sachs (33), Sachs e Teruuchi (34), 
nei riguardi dell’emolisi, quelle di Friede- 
mann (35) e Franceschelli (36) nei riguardi 
della fissazione del complemento che si accom¬ 
pagna alla precipitazione specifica. 

Da quanto son venuto esponendo risujta che, 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, pos¬ 
siamo considerare le reazioni serologiche che 
porgano alla inattivatone del complemento ca¬ 
ratterizzate da due fasi ben distinte.: nella 
prima si avrebbe, in seguito alla combinazione 
antigene-anticorpo, la caratteristica modifica¬ 
zione delle globuline, nella seconda, per razio¬ 
ne delle globuline modificate sul complemento, 


si giungerebbe alla inattivazione di quest’ul- 
tino. 

Di meno sicura interpretazione sono i fatti 
che si svolgono nella reazione di Wassermann, 
la quale non può essere rigorosamente consi¬ 
derata una reazione immunitaria fra antigeni 
ed anticorpi specifici in quanto per essa l’anti- 
gene può essere costituito da estratti alcoolici 
di organi normali. 

Tuttavia anche per la fissazione del comple¬ 
mento che avviene nella reazione di Wasser¬ 
mann deve ammettersi, secondo Sachs, un 
meccanismo analogo a quello che determina la 
fissazione del complemento nelle reazioni 
strettamente immunitarie. I lipoidi contenuti 
nell’estratto di organo venendo a contatto col 
siero luetico vi determinano, per ragioni che 
ancora sfuggono alla nostra esatta conoscenza, 
una modificazione delle sieroglobuline carat¬ 
terizzata - dapprima da una diminuzione del 
grado di dispersione e successivamente da una 
floculazione più o meno spiccata dalle globu¬ 
line stesse. Le globuline modificate provocano 
poi secondariamente la fissazione del comple¬ 
mento. L’azione anticomplementare però non 
è legata alla floculazione che. avviene soltanto 
in secondo tempo, ma alla fase iniziale- del¬ 
l’alterazione delle globuline. Per Sachs non è 
ancora deciso se- la modificazione delle globu¬ 
line sia limitata a quelle contenute nel siero 
luetico o si estenda a quelle contenute nel siero 
di cavia che si usa come complemento. 

Questa interpretazione dell’intimo meccani¬ 
smo della reazione di Wassermann, che Sachs 
già da tempo ha emesso in via d’ipotesi, ha 
costituito per il ricercatore tedesco e per il suo 
collaboratore il presupposto necessario alla 
concezione del nuovo procedimento. E infatti, 
accettata.per la reazione di Wassermann la 
spiegazione più sopra accennata, era ovvio 
pensare alla possibilità di rendere apprezzabile 
sotto forma di una visibile floculazione, le al¬ 
terazioni delle globuline. Per arrivare a ciò 
doveva essere sufficiente raggiungere condizioni 
di esperimento così favorevoli che permettes¬ 
sero di ottenere una intensità massima delle 

* » i y 

alterazioni globuliniche e della floculazione ad 
esse consecutiva. Dopo molti tentativi infrut¬ 
tuosi gli studiosi tedeschi raggiunsero l’in¬ 
tento a cui miravano colesterinizzando in varia 
misura, secondo opportune modalità che de¬ 
scriveremo in seguito, gli estratti alcoolici di 
organo che loro servivano da antigeni per la 
reazione di Wassermann. In ciò essi furono 
guidati , da precedenti ricerche di Sachs (37), 
recentemente dallo stesso (38) confermate, dalle 
quali risulta che la colesterinizzazione esalta 
notevolmente l’attività degli estratti alcoolici 
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senza influenzare in alcun modo la specificità 
della reazione Wassermann. 

Circa il meccanismo col quale la colesterina 
aggiunta all’estratto favorisce in misura tanto 
notevole il prodursi della floculazione non si 
hanno ancora nozioni precise. Secondo Sachs 
e Georgi essa, con ogni verosimiglianza, acce¬ 
lera e intensifica l’alterazione de,lle globuline, 
la quale, come già si è fatto notare, anche 
quando non sia di grado così spiccato da es¬ 
sere visibile, è sufficiente ad esercitare un'a¬ 
zione anticomplementare. Ma non si può esclu¬ 
dere, d’altra parte, che la colesterina tocchi 
meno direttamente il meccanismo della rea¬ 
zione, e che la funzione di essa si limiti a 
rendere più percettibile la floculazione. In que¬ 
sto senso deporrebbero le già citate esperienze 
di Friedemann secondo le quali il precipitato 
che si va formando sarebbe costituito non sol¬ 
tanto dalle globuline, ma da un complesso di 
globuline e lipoidi. - 

Da quanto son venuto esponendo risulta che 
con ogni probabilità tanto la reazione di Was¬ 
sermann che quella di Sachs e Georgi ripo¬ 
sano sullo stesso principio : tanto l’una che 
l’altra sono caratterizzate da una particolare 
alterazione delle sieroglobuline, la quale, nella 
prima, è messa in evidenza dalla fissazione 
del complemento e dal conseguente impedi¬ 
mento dell’emolisi, nella seconda, da un pro¬ 
cesso di floculazione. Così intesa la reazione 
di Sachs-Georgi può essere considerata, in un 
certo senso, più che una nuova reazione una 
modificazione della reazione di Wassermann. 
Con essa i due ricercatori tedeschi hanno rag¬ 
giunto il duplice scopo teorico e pratico di 
meglio illuminare il meccanismo della reazio¬ 
ne di Wassermann e di offrire per la sifilide 
un mezzo diagnostico d’incomparabile sempli¬ 
cità. 

*** ; 

Ho più volte affermato che la reazione di 
Sachs-Georgi è di facile e semplice esecuzione. 
Essa però richiede precisione ed esattezza di 
tecnica. Perciò ritengo opportuno riportare i 
consigli e gli accorgimenti che gli stessi Sachs 
e Georgi consigliano perchè il procedimento da 
loro proposto dia risultati soddisfacenti. Per 
la reazione ha grandissima importanza l’e¬ 
stratto e perciò la preparazione di esso richie¬ 
de la massima cura. Una determinata quan¬ 
tità di cuore di bue (*) viene accuratamente 
sgrassato e triturato, mescolato con alcool in 
un matraccio nella proporzione di 1 gr. di 
cuore per 5 cc. di alcool e tenuto per 24 ore 
in agitatore. 

L’estratto così ottenuto, dopo filtrazione, vie- 

(•) Può usarsi con vantaggio anche cuore 
umano o cuore di cavia. 


ne concentrato mediante evaporazione a 35°-40" 
fiho a un quarto o un quinto del volume pri¬ 
mitivo. Successivamente viene diluito con dosi 
varie di alcool e infine addizionato di quanti¬ 
tà variabili di una soluzione alcoolica di cole¬ 
sterina 1 % (la colesterina e l’alcool debbono 
essere purissimi) in modo da ottenere il grado 
di concentrazione e di colesterinizzazione più 
favorevole per la reazione. Sachs e Georgi 
avrebbero ottenuto i migliori risultati colla se¬ 
guente miscela: 

Estratto greggio concentrato . . cc. 100 

Alcool.. » 200 

Soluzione di colesterina 1 % . » 13,5 

Queste cifre però, come gli stessi Sachs e 
Georgi fanno notare, sono ben lungi dall’a¬ 
vere un valore assoluto. Infatti, secondo le ri- v 
cerche di Sachs e Rondoni (39), l’attività di un 
estratto alcoolico è dovuta non all’azione di 
un solo lipoide, ma all/azione contemporanea 
di parecchi lipoidi ed è in rapporto non tanto 
alla concentrazione assoluta di tali lipoidi 
quanto alla loro concentrazione relativa. Per 
ciò, essendo l’estratto alcoolico preparato in 
modo empirico, e potendo notevolmente varia¬ 
re -le quantità di lipoidi che vengono estratti 
in rapporto alla temperatura, alle qualità del¬ 
l’organo adoperato, ecc., è ovvio che tanto per 
raggiunta di alcool all’estratto concentrato, 
qùanto per la colesterinizzazione non è possi¬ 
bile seguire norme fìsse, ma si deve procedere 
volta a volta per tentativi. 

Anche per la diluizione dell’estratto con so¬ 
luzione fisiologica debbonsi seguire speciali 
modalità. Innanzi tutto nei riguardi della di¬ 
luizione dell’estratto con soluzione fisiologica 
valgono le stesse considerazioni fatte nei ri¬ 
guardi della aggiunta di alcool all’estratto 
greggio concentrato : il titolo della diluizione 
dovrà essere quindi determinato per ogni sin¬ 
golo estratto tenendo conto che, in generale, 
gli estratti preparati secondo le norme più 
sopra riferite/ rispondono bene alla diluizione 
di 1: 5 o 1: 6. Inoltre di non scarsa importanza 
è il modo con cui la diluizioni viene eseguita: 
anche per la reazione di Sachs e Georgi vale 
l’osservazione precedentemente fatta da Sachs 
e Rondoni per la reazione di Wassermann: 
che gli estratti diluiti rapidamente presentano 
una minore attività in confronto di quelli di¬ 
luiti frazionatamente, c^oè mediante addizio¬ 
ne di soluzione fisiologica goccia a goccia. Se- 
nonchè, procedendo col metodo della diluizio¬ 
ne frazionata, può accadere che, se non im¬ 
mediatamente almeno dopo un certo tempo, 
l’estratto perda la propria omogeneità dando 
luogo axì un intorbidamento più o meno spic¬ 
cato il quale disturba i risultati della reazione 
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di Sachs-Georgi, che debbono valutarsi in base 
alla trasparenza del liquido in esame. Per ov¬ 
viare a questo inconveniente, Sachs e Georgi 
consigliano di procedere nel modo seguente. 
Ad una parte in volume di estratto si aggiun¬ 
ge rapidamente un egual volume di soluzione 
fisiologica, avendo cura di tenere la bottiglia, 
nella quale si fa la miscela, in posizione oriz¬ 
zontale e agitandola leggermente. Successiva¬ 
mente si aggiungono rapidamente tante parti 
di soluzione fisiologica fino ad ottenere la di¬ 
luizione voluta. ( 

I sieri in esame debbono essere freschi, inat¬ 
tivati a 56° per mezz’ora e, ove occorra, accu¬ 
ratamente centrifugati fino a trasparenza per¬ 
fetta. Piccole quantità di contenuto emoglo- 
binico non disturbano la reazione. 

La soluzione fisiologica deve essere non solo 
sterilizzata, ma anche filtrata in modo da otte¬ 
nere che essa sia assolutamente limpida. 

Per la reazione si allestiscono una prova 
principale e parecchie prove di controllo e si 
procede nel modo seguente : 

1° Prova principale. — A cmc. 0.5 di un 
estratto alcoolico colesterinizzato diluito nelle 
volute proporzioni con soluzione fisiologica al 
0.85 %, si aggiunge 1 cmc. del siero da esami¬ 
nare preventivamente inattivato per mezz’ora 
a 56° e diluito nella proporzione di uno a dieci 
con soluzione di cloruro di sodio al 0.85 %. 

2° Prove di controllo : a) sieri sicuramente 
luetici e sieri normali vengono trattati come 
nella prova principale: b) controllo dei sieri : 
cmc. 1 di ogni siero diluito 1: 10 viene mesco¬ 
lato, come nelle prove precedenti, con alcool 
diluito in soluzione fisiologica al 0.85%. La 
diluizione dell’alcool deve essere identica a 
quella dell’estratto; c) controllo dell’estratto: 
cmc. 0.5 di estratto alcoolico diluito viene me¬ 
scolato con cmc. 1 di soluzione fisiologica 
0.85%. . . , 

I tubi così preparati vengono agitati oppor¬ 
tunamente e tenuti prima per due ore in ter¬ 
mostato a 37° e successivamente p£r 18-20 ore 
a temperatura ambiente dopo di che ogni sin¬ 
golo tubo viene osservato. L’osservazione deve 
essere fatta per mezzo di una lente d’ingran¬ 
dimento e Sachs consiglia l’uso dell’agglutino- 
scopio di Kuhn e Woithe (40).. 

È ovvio che il vetro dei tubi da saggio deve 
essere ben liscio e trasparente. I sieri negativi 
appaiono per lo più trasparenti o appena leg¬ 
germente opalescenti. 

Nei sieri positivi si osserva una floculazione 
più o meno intensa simile a quella che si os¬ 
serva nelle agglutinazioni batteriche. Per giu¬ 
dicare dei risultati ottenuti ci si deve assi¬ 


curare, preventivamente, della omogeneità del 
controllo dell’estratto e del controllo dei sieri. 
Intorbidamenti di alto grado, pei quali possa 
sorgere il dubbio che sia avvenuta una preci¬ 
pitazione indipendentemente dalla reazione, 
debbono essere considerati come prove dubbie. 

I risultati negativi vengono contrassegnati 
col segno—, i .risultati positivi, a seconda del¬ 
la loro intensità, con i segni +, + +, + + +■ 

La disposizione complessiva della reazione 
può venire riassunta nella seguente tabella. 
L’estratto sia da diluirsi p. e. 1: 6. 
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C.C. 

C.C. 

C.C. 

C.C. 

C.C. 

C.C. 

C.C. 

Estrattto alcoolico colesteriniz- 
zato e diluito 1 : 6 . 

0.5 

— 

1 o.s' 

— 

0.5 


0.5 

Alcoo’ diluito 1:6... 

— 

0.5 

I * 

0.5 

— 

0.5 

— 

Siero in esame diluito 1 : 10 

1 

1 


— 

— 

— 

— 

Siero normale diluito 1:10 

— 

— 

1 

1 

-— 

— 

— 

Siero luetico diluito 1:10 . 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

Soluzione fisiologica 0.85% . 

— 

— 

r ‘ » 

— 

— 7 

1 * 
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A questa tecnica inizialmente consigliata da 
Sachs e Georgi vennero apportate successiva¬ 
mente alcune modificazioni dirette ad aumen¬ 
tare sia la sensibilità che le specificità della 
reazione. 

Felke e Wetzell (41)) propongono di sostitui¬ 
re alla soluzione di colesterina in alcool la so¬ 
luzione già usata da Hermann e Perutz per la 
loro reazione (glicocolato di soda gr. 2, cole¬ 
sterina. gr. 0.4, alcool a 95° gr. 100). 

Wodke (42) afferma che talora maggiore sen¬ 
sibilità della reazione si può ottenere adope¬ 
rando dosi' doppie di siero e perciò raccoman¬ 
da di allestire 2 serie di prove, con sieri rispet¬ 
tivamente diluiti a 1: 10 e 1: 5. 

Di maggiore importanza è la modificazione 
proposta recentemente dagli stessi Sachs e 
Georgi (43) consistente nel mantenere i tubi da 
saggio anziché per 2 ore in termostato e per 
18-20 ore a temperatura, ambiente, per 2ì ore 
consecutive a 37°. In tal modo vengono evitate 
alcune reazioni non specifiche sulle quali ri¬ 
chiamarono l’attenzione vari autori e special- 
mente Hauck (44), Blumenthal (45) e Wolffen- 
stein (443) e che sarebbero dovute all’influenza 
della bassa temperatura dell’ambiente, special- 
mente importante nei mesi invernali e nei 
paesi freddi. Il vantaggio offerto da tale modi- 
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fìcazione, che gli autori tedeschi chiamano me¬ 
todo deil termostato, venne confermato da Ei- 
cke (47), Schdnfeld (48), Hauck (49) e altri. 

Infine Baumgàrtel (50) consiglia di leggere 
i risultati dopo 2-24-48 ore di permanenza in 
termostato e afferma che in tal modo possono 
mettersi in evidenza dei casi di sifìlide sierolo¬ 
gicamente atipici la cui esistenza già fu dimo¬ 
strata colla misura quantitativa della fissazio¬ 
ne del complemento da Wassermann, Kaup e 
Stern. 


La reazione di Sachs-Georgi ha ormai avuto 
una larga applicazione pratica. Fra i nume¬ 
rosi lavori pubblicati sull’argomento oltre a 
quelli già ricordati basterà annoverare quelli 
v di Nathan e Weichbrodt. (51), Mandelbaum (52), 
Nathan (53), Lipp (54), Kafka (55), Fischer (56), 
Weichard e Schrader (57), Reich (58), Les¬ 
sar (59), Meyer (60), Konitzer (61), Munster (62), 
Lòns (63), Schròder (64), Scheer (65), Gaeth- 
gens (66), Frànk^el (67), Hinzelmann (68) e al¬ 
tri ancora. Secondo una recente statistica di 
Baumgàrtel, desunta dalle cifre fornite dai di¬ 
versi autóri, la nuova reazione sarebbe stata 
eseguita in circa 32,000 casi e la concordanza 
di essa colla reazione di Wassermann si sa¬ 
rebbe avuta in circa il 90 % delle prove. Di 
fronte a tale numero di ricerche il mio contri¬ 
buto personale appare certamente molto mo¬ 
desto. Le mie esperienze^ però hanno il van¬ 
taggio di riferirsi, come già si è detto più so¬ 
pra, a malati curati in clinica, la cui diagnosi 
fu controllata con ogni possibile esattezza e 
di prestarsi quindi nel modo migliore per una 
giusta valutazione della specificità e della sen¬ 
sibilità della reazione. 

Per le mie esperienze mi sono servito di due 
antigeni diversi: uno fornitomi gentilmente 
dal prof. Moreschi doveva essere diluito nella 
proporzione di 1: 10, l’altro preparato da me 
stesso nella clinica dava i migliori risultati 
alla diluizione di 1: 6. Tanto per la reazione 
di Wassermann che per la reazione di Sachs- 
Georgi. che eseguii sempre contemporanea- . 
mente, mi servii costantemente del medesimo 
estratto e di dosi uguali dello stesso. 

Per la diluizione degli estratti seguii il vec¬ 
chio metodo suggerito da Sachs e Rondoni per 
la Wassermann e cioè aggiunsi fi azionata¬ 
mente goccia a goccia la soluzione fisiologica 
all’estratto puro agitando di frequente in modo 
da ottenere una sospensione di lipoidi perfet¬ 
tamente omogenea. Non trascurai di titolare 
più volte accuratamente gli estratti onde sag¬ 
giarne la specificità e la sensibilità. 

NeH’eseguire la reazione di Sachs-Georgi mi 
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attenni per lo più al metodo originale e cioè 
tenni i tubi per 2 ore a '37° e per 13 ore a tem¬ 
peratura ambiente. Non trascurai però di fare 
prove comparative eseguendo le esperienze in 
doppia serie delle quali una veniva trattata se¬ 
condo il così detto metodo del termostato; te¬ 
nuta cioè per 24 ore a 37°. Non notai diffe¬ 
renze apprezzabili fra i risultati ottenuti coi 
due procedimenti diversi e ciò attribuisco al 
fatto di aWr sempre operato in ambiente ben 
riscaldato e in epoca dell’anno nella quale mai 
si raggiunsero basse temperature, onde è da 
escludersi l’influenza del freddo sull’esito del¬ 
la reazione. 

Per la reazione di Wassermann seguii la so¬ 
lita tecnica. I tubi contenenti l’estratto, il sie¬ 
ro e il complemento nelle note proporzioni 
tenni per un’ora a 37°, aggiunsi quindi ad 
ogni tubo 1 ce. di globuli rossi sensibilizzati e 
sospesi in soluzione fisiologica nella propor- , 
zione del 5 % e dopo altre due ore di soggior¬ 
no in termostato procedetti all’osservazione dei 
risultati. 

I sieri da me esaminati sommano a 301 e ap¬ 
partengono 22 a individui normali, 68 a indi¬ 
vidui che sia per la malattia in atto sia per i 
dati anamnestici potevano considerarsi sicu¬ 
ramente luetici, 51 a individui pei quali era 
giustificato il sospetto di infezione luetica (mo¬ 
gli e figli di luetici), 160 a individui affetti dal¬ 
le più svariate forme morbose, pei quali pote- 
vasi escludere la sifìlide. Per comodità riporto 
i dati nella seguente tabella: 
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Normali. 

22 

1 

Nefriti. 

5 

Lues.. . 

68 

Affezioni della viscica e vie 

3 



urinarie. 


Sospetto di lues. 

51 




Affezioni dei genitali felli- 

0 

Malattie infettive acute . 

15 

minili. 


Tumori maligni .... 

10 

Morbo di Baseilow . . 

6 

Affezioni tubercolari . 

23 

, ■ J ‘ h . 

Diabete. 

5 

Malaria. 

10 

Morbo di Addfison . 

1 

Affezioni del sistema ner- 

21 

Anemia grave .... 

2 

V080. 


Leucemia mioloide. 

2 

Affezioni dell’apparato re- 

8 



spiratorio. 


Eritema nodoso .... 

1 

Affezioni dell'apparato cir- 

11 

Linfoadenopatia . . . 

2 

colare. 


Spleooiuega'ia .... 

1 

Affezioni dell’apparato di- 

14 

Artite monoarticolare . 

2 

gerente 


Echinococco*! .... 

1 

Affezioni del fegato e delle 

15- 



vie biliari. 


i Granuloma maligno 

1 
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Le due reazioni hanno dato risultati iden¬ 
tici in 282 casi dei quali 50 concordemente po¬ 
litivi e 232 concordemente negativi. Hanno da¬ 
to risultati diversi in 19 casi e precisamente in 
7 casi si ebbe Wassermann positiva 4 Sachs- 
Georgi negativa, in 12 casi Wassermann nega¬ 
tiva e*Sahs-Georgi positiva. 


NUMERO DELLE ESPERIENZE 

301 


Reazioni concordanti 

Reazioni 

discordi 

282 

19 

W-f- S. G + 

W-— S G - 

W + S G — 

W — S G-f 

1 • \ , - 

50 

232 

7 

12 


I sette sieri che diedero Wassermann posi¬ 
tiva .g Sachs-Georgi negativa appartengono 1 
ad un malato di febbre di Malta, uno ad un 
malato di calcolosi epatica, uno ad un indivi¬ 
duo affetto da broncopolmonite basilare sini¬ 
stra, due ad individui con lues pregressa, uno 
ad un malato di sifìlide dubbia, uno ad una 
donna moglie di luetico la quale non aveva 
mai presentato fenomeni clinici di sifìlide. In 
totale quattro sieri riguardano individui sicu¬ 
ramente o probabilmente luetici e tre individui 
non luetici. I 12 sieri che diedero Wassermann 
negativa e Sachs-Georgi positiva riguardano 
due casi di lues curata, un caso di lues del 
legato, due casi di insufficienza aortica, due 
■casi di sifilide dubbia (figli di luetico), un caso 
di epitelioma gastrico, un caso di spasmo eso¬ 
fageo, due casi di malaria, un caso di calco¬ 
losi epatica. In totale 7 sieri appartenenti ad 
individui sicuramente o probabilmente luetici 
4 5 a individui non luetici. Per maggiore chia¬ 
rezza riassumo i risultati delle reazioni di¬ 
scordi nel seguente specchio. 


Qualità dei sieri 

Num, dei sieri 

W + S. G - 

W — SG + 

Luetici . . . . J 

11 

4 

7 

Non luètici . 

8 

3 

5 






In base ai dati suesposti si può affermare che 
le due reazioni hanno dato una spiccatissima 
■corrispondenza di risultati specialmente se si 
tiene conto del fatto che i casi di non per¬ 
fetta concordanza si riferiscono a reazioni de¬ 
boli e a individui che presentavano diagnosi 
incerta di lues 0 che si erano assoggettati a 
lunghe cure specifiche. 

I risultati delle reazioni discordi deporreb- 
bero per una sensibilità di grado leggermente 


maggiore della Sachs-Georgi in confronto del¬ 
la Wassermann e per una più perfetta speci¬ 
ficità di questa in confronto di quella. Infatti 
negli 11 sieri luetici la Wassermann ha dato 
esito positivo in 4 e la Saci.s-Georgi in sette. 

Per contro negli otto fieri non luetici la 
Wassermann avrebbe > • agito positivamente 
soltanto in 3 e la Sachs leorgi invece in 5. Si 
tratta però di differenze minime le quali an¬ 
che pel nujnero scarso a cui si riferiscono 
hanno valore trascurabile. 

Riassumendo: nei 301 sieri da me esaminati 
la reazione di Wassermann e la reazione di 
Sachs-Georgi, eseguite contemporaneamente e 
nelle stesse condizioni di esperimento hanno 
dato il 93.6 % di risultati concordi e il 6.4 % 
di risultati discordi. Onesti ultimi, come già 
si è fatto notare, sono riferibili in gran parte 
a reazioni ' deboli e quindi di valore pratico 
assai limitato. Credo quindi di poter afferma¬ 
re, in base ai dati desunti dalle mie esperien¬ 
ze personali, che la sensibilità e la specificità 
delle due reazioni sono pressoché uguali e che 
la Sachs-Georgi offre in confronto della Was¬ 
sermann il vantaggio di una tecnica meno 
complicata. 

Roma, luglio 1920. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

La proteino-terapia nelle infezioni pneumoniche 

per il dott. Umberto Monguzzi 
maggiore medico nell’Osp. militare di Novara. 

Fra gli innumerevoli metodi di cura proposti 
in questi ultimi tempi per le malattie infettive 
ed in ispecial modo per la recente influenza 
pandemica, la terapia proteinica tradotta in 
svariatissime sostanze più o meno attive segna 
certo un notevole progresso che, alla luce del¬ 
la severa critica, sempre più va confermandosi. 

I primissimi successi delle cure proteiniche 
furono attribuiti alla vaccino-terapia eterolo¬ 
ga, e nell’orbita di tali preparati si svolsero le 
ricerche nei primi tempi. 

Già nel 1913 il Rumpf aveva accennato a ri¬ 
sultati soddisfacenti ottenuti nella infezione 
tifoide col bacillo piocianeo; nel 1914 Iehikawa 
pubblicò numerosi casi di ileotifo meraviglio¬ 
samente dominati con iniezioni endovenose di 
vaccino antitifico : in seguito da altri fu dimo¬ 
strato che anche con vaccini eterologhi si otte¬ 
nevano gli stessi brillanti risultati in questa 
infezione: non sono, ma il Mauté potè ottenere 
successi terapeutici sorprendenti anche con e- 
mulsione di cultura appartenente ad un inno¬ 
cuo saprofita. Sulle basi di tali fatti ineccepi¬ 
bili che sovvertivano notevolmente le nostre 
idee si diressero gli studi e gli esperimenti a 
ricercare se erano le azioni polivalenti dei vac¬ 
cini che agivano, ovvero l’essenza dei risultati 
era legata alle sostanze proteiche in genere,, 
così ben rappresentate nelle emulsioni bacte- 
riche. Attraverso uniai lunga serie di ricerche e 
di esperimenti <s’è visto che gli effetti sono a- 
naloglii anche se non s’introducono emulsioni 
b'acteriche, ma semplici proteine o derivati al- 
buminoidei, quali il peptone, il latte, il siero 
eterologo, l’albumose, la nucleina, la collo- 

biase, ecc. - . 

È interessante e curioso a questo proposito 

il fatto che mentre fino ad oggi si attribuivano 
a tutti i varii metalli in veicolo colloidale, i 
quali noi sappiamo essere stabilizzati per mez¬ 
zo di sostanze albuminoidee, egregi effetti nel¬ 
la terapia delle infezioni, fu recentemente un 
medico inglese il quale, ricercando la ragione 
intima di tali risultati, affermò di avere os¬ 
servato che colla introduzione dei soli substrati 
eccipienti colloidali, senza traccia delle sospen¬ 
sioni metalliche, si ottenevano le medesime 
reazioni ed identici buoni successi. Queste in¬ 
dagini senza dubbio hanno bisogno di nuova 
conferma, ma tuttavia è già assai degna di 
considerazione la notevole analogia della ri¬ 
sposta clinica dell’organismo sia ai metalli in 


[Anno XXVII, Fasc. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1115 


sospensione colloidale, sia alle sostanze pro¬ 
teiche in genere. 

È però oggi cosa generalmente ammessa sen¬ 
za contestazione che tutti i molteplici prepa¬ 
rati prospettati su questo argomento per l’iden¬ 
tità delle reazioni biologiche che provocano e 
per la costituzione chimica loro, debbano ve¬ 
nire presi in considerazione in rapporto agli 
elementi proteici che contengono. 

La interpretazione di questi fenomeni,* in 
vero, ha dato luogo a lunghe discussioni che 
ancora oggi non sono chiuse. Ammesso concor¬ 
demente da tutti che i risultati ottenuti sono 
l’effetto di una reazione non specifica, le ri 
cerche si orientarono dapprima sulle modifica¬ 
zioni che avvengono nel sangue in seguito alla 
introduzione di tali sostanze. 

Da D. Cowie, da H. Calhoun e da parecchi 
altri si è notata la coincidenza costante di una 
leucocitosi a tipo predominante polinucleare 
con l’apparizione in circolo di forme reattive 
mieloblastiche e mielocitiche. L’assenza di eo¬ 
sinofilia non permetterebbe, a giudizio loro, di 
interpretare la reazione clinica come un feno¬ 
meno di anafìlassi. Secondo le conclusioni di 
tali ricerche la introduzione di proteine ripo¬ 
serebbe su questa intensa risposta leucocitaria 
per l’interpretazione del miglioramento clinico, 
dato appunto che quanto essa è maggiore, tan¬ 
to più intensa sarebbe la capacità reattiva di 
difesa che l’organismo mette in valore. 

Altri ammetterebbe che l’iniezione di proteine 
eterogenee stimoli e mobilizzi anticorpi bacteri- 
ci .specifici preesistenti. 

Maggiore attendibilità paiono rivestire le ve¬ 
dute di coloro che spiegano i buoni risultati 
ottenuti nelle infezioni come uno stimolo diretto 
sul protoplasma cellulare atto ad eccitare pote¬ 
ri non specifici di difesa dell’organismo. In 
questo ordine di idee può trovare posto la teo¬ 
ria intuita da un insigne italiano, il prof. Cen¬ 
tanni, che è una delle più lucide, fresche, spon¬ 
tanee. Egli distingue invero quel complesso di 
sintomi specifici che gli agenti infettivi impri¬ 
mono alla malattia dalle altre manifestazioni 
che non avendo carattere di specificità sono do¬ 
vute a veleni generici da' lui detti pr oleoelastici, 
prodotti dal disfacimento dei bacteri nei loro 
componenti elementari chimico-organici. Que¬ 
sti ultimi prodotti tossici nei loro effetti avendo 
perso ogni impronta di specificità contribuireb¬ 
bero in modo preminente a tutti i disordini sia 
locali che generali della sindrome tossinfettiva. 
Tali elementi sarebbero i più dannosi ed i più 
cospicui : in essi i veleni più potenti che non 
possono essere combattuti con principi antige¬ 
ni. Solo l’organismo deve apprestare i mezzi 
(fermenti) per esercitare su loro un’azione coi¬ 


bente e distruggerli. Sono appunto le sostanze 
proteiche che introdotte nell’organismo per la 
iniziale scissione che subiscono provocherebbe¬ 
ro, per mezzo di un prodotto intermedio, lo sti¬ 
molo, la frustata necessaria per la mobilizza¬ 
zione di questi fermenti. 

Un’altra interpretazione biologica pure assai 
soddisfacente e seducente ci è stata recente¬ 
mente prospettata dagli americani Jolling e 
Petersen, che attribuirebbero la reazione alle 
influenze patogene ed antipatogene esercitate 
negli equilibri intraorganici fra i fermenti e gli 
antifermenti. 

i Questa terapia pur prospettando le più rosee 
speranze per l’avvenire è ancora tuttavia ai 
suoi primi passi, e qualunque sia il meccanismo 
di azione, sulle basi di fatti ineccepibili dimo¬ 
stra però già clamorosamente come le nostre 
idee, sopratutto nei confronti della sieroterapia 
e vaccinoterapia erano fino ad oggi troppo uni¬ 
laterali ed eccessivamente sempliciste. 

■Partendo dal concetto di introdurre per via 
parenterale od endovenosa sostanze proteiche 
estranee o denaturate, noi sappiamo che inter¬ 
viene. un fatto reattivo per parte di quei tessuti 
che hanno di fronte ad esse una attività ten¬ 
dente ad eliminarle, a trasformarle o a di¬ 
struggerle. Definito così il concetto della reat¬ 
tività proteica per parte dell’organismo, pur 
dovendo considerare ogni proteina eterogenea 
come tossica, dobbiamo constatare che vi devo¬ 
no essere differenze grandissime fra proteine e 
proteine, in modo che se alcune manifestano 
nettamente e costantemente una azione nociva, 
come l’abrina, la ricina, i veleni dei serpenti, 
altre provocano una più modesta reazione u- 
morale ed istogema che può trovare riscontro 
in una favorevole modificazione di date manife¬ 
stazioni morbose. 

Attraverso gli elementi che ci offre la patolo¬ 
gia generale noi conosciamo come tutte le pro¬ 
teine eterogenee o denaturate hanno azione 
nettamente pirogena non solo, ma anche sap¬ 
piamo che ogni stato febbrile si può ricondur¬ 
re alla esistenza nell’organismo di proteine di¬ 
sintegrate in scissione istolitica. Ciò tanto nelle 
infezioni che nelle intossicazioni esogene ed en¬ 
dogene. I più recenti studi, pur riconoscendo 
tutta, rimportanza dell’azione pirogena legata 
alla introduzione di' sostanze proteiche, con¬ 
fermerebbero tuttavia in modo sicuro che la 
loro azione non è limitata ad uno stimolo di¬ 
retto sui centri termici, ma è la risultante di 
un profondo perturbamento del ricambio pro¬ 
teico, che si traduce in una estesa reazione 
che coinvolge tutta l’economia istogena ed u- 
morale deirorganismo. 
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L'ictus proteico tipico è caratterizzato da un 
brusco rialzo febbrile, tanto che di recente l'in¬ 
troduzione parenterale di proteine fu definita 
anche termoterapia. Il processo apparentemen¬ 
te si affida ad una violenta reazione termica di 
cui l’organismo, quando la sostanza non è 
stata somministrata in dose troppo elevata, rie¬ 
sce in breve a disimpegnarsi. Allorché la rea¬ 
zione è ben marcata in coincidenza alla rapida 
elevazione febbrile che appare in tempo più o 
meno breve a seconda della sostanza che viene 
usata, della dose e della via di introduzione 
seguita (endovenosa o parenterica) si osservava 
una profusa ed intensa sudorazione, iperemia 
della cute e del volto, dispnea, aumento di fre¬ 
quenza del polso: si manifestano inoltre altri 
fatti congestivi, tosse e talora qualche nausea. 
In breve tutti questi fenomeni si dileguano per 
lasciare adito ad un notevole miglioramento 
nello stato generale. 

Sebbene sia solo da qualche anno che l’intro¬ 
duzione parenterica di proteine sia stata pro¬ 
spettata come metodo di cura nelle infezioni, 
già tuttavia molti studiosi hanno tentato con 
ogni mezzo di controllarne i risultati in modo 
da poetare all’argomento la luce della più ri¬ 
gida critica e della larga pratica. Noi pure non 
abbiamo saputo sottrarci al fascino che ci de¬ 
stava lo studio di questa terapia, e l’abbiamo 
fatta oggetto di indagini cliniche con scopi li¬ 
mitati. La costanza dei risultati soddisfacenti 
che abbiamo ottenuto attraverso una relativa¬ 
mente numerosa serie di casi nei quali tentam¬ 
mo combattere l’infezione pneumonica e bron- 
copneumonica con preparati proteici, non ci 
fanno più oltre esitare a portare il nostro mo¬ 
desto contributo su questo argomento. 

Fra le polmoniti e broncopolmoniti nelle qua¬ 
li abbiamo esperimentata la proteinoterapia, 
abbiamo scelte esclusivamente quelle che ci si 
erano presentate all’osservazione nei primissi¬ 
mi giorni dall’iniezione della malattia, scartan¬ 
do o per lo meno non tenendo conto di quelle 
che ci erano arrivate dopo il terzo giorno. Ciò 
per evitare possibili risultati che avrebbero po¬ 
tuto erroneamente mettersi a carico del meto¬ 
do di cura, mentre l’effetto favorevole poteva 
trovarsi in concorrenza colla naturale declina¬ 
zione della forma morbosa. Delle varie sostan¬ 
ze usate abbiamo scelto il latte come elemento 
ricco di caseina e di sieroalbumina, facile ad 
ottenersi e di semplice sterilizzazione coll’ebol¬ 
lizione. In qualche caso in cui il primo risul¬ 
tato ottenuto col latte fu scarso o manchevole, 
abbiamo voluto tentare anche il*vaccino gono- 
coccico ad alta dose: si è usato tale vaccino, 
sia perchè l’avevamo a portata di mano, sia 
per la notoriamente scarsa sua tossicità, sia 


perchè è una fra le più ben riuscite prepara¬ 
zioni dell'Istituto Sieroterapico milanese. 

Per non uscire dai limiti consentitici da una 
breve monografìa non crediamo riportare il 
lungo reperto clinico di tutti i nostri ventidue 
malati curati con questo metodo nell’inverno 
u. d. nell’ospedale militare di Novara. Si tratta 
di casi reperibili e controllabili, e, al solo scopo 
di dimostrare in quale modo nelle nostre li¬ 
mitate osservazioni il quadro morboso si è mo¬ 
dificato sotto l'azione delle sostanze prescelte, 
riporteremo in dati numerici divisi per gruppi 
i risultati ottenuti. i 

1° Gruppo. — 11 casi rappresentati dai se¬ 
guenti malati: 

1. P. Angelo di Giuseppe, entrato il 28-9-19, 
soldato 20° fanteria, affetto da polmonite lobare 
sinistra. 

2. O. Vincenzo fu Pietro, entrato il 7-10-19, 
soldato 260° fanteria, affetto da polmonite lo¬ 
bare sinistra. 

3. N. Natale di Antonio, entrato il 13-11-19. 
soldato 153° fanteria, affetto da broncopolmo¬ 
nite sinistra. 

4. M. Giuseppe di Paolo, entrato il 15-11-19, 
soldato motoaratrici, affetto da polmonite fran¬ 
ca basilare destra. 

5. T. Leonardo fu Filippo, entrato il 16-11- 
1819, soldato 153° fanteria, affetto da polmonite 
lobare sinistra. 

6 . M. Alberto di Emilio, entrato il 14-1-20, 
soldato nel 54° fanteria, affetto da bronco-pol¬ 
monite basilare sinistra. 

7. P. Giovanni di -Giuseppe,' tentrato il 
16-1-20,soldato 4° alpini, affetto da broncopolmo¬ 
nite doppia. 

8 . C. .Vincenzo di Tommaso, entrato il 
22-1-20, soldato nel 54° fanteria, affetto da bron¬ 
copolmonite doppia. 

9. C, Giuseppe di Nicola, entrato il 25-1-20, 
soldato l a Comp. Sanità, affetto da broncopol¬ 
monite basilare destra. 

10. C Arcangelo di Antonio, entrato il 
16-2-20, Guardia di Finanza, affetto da bronco¬ 
polmonite sinistra a focolai confluenti. 

11. C. Secondo fu Antonio, entrato il 2-3-20. 
soldato 4° alpini, affetto da broncopolmonite 
basilare sinistra. 

Tutti questi ammalati ebbero una sola inie¬ 
zione di latte .sterilizzato coll’ebollizione in 
quantità di 10 cm 3 , praticata nel primo giorno 
del loro ricovero all’ospedale nella regione glu¬ 
tea. Tutti erano giunti a noi nel secondo e terzo 
giorno dall’inizio della malattia:, non appena 
fatta la diagnosi si procedette all’iniezione. Il 
risultato in questo gruppo di casi- fu costante- 
mente favorevole ed in due veramente sorpren¬ 
dente con la risoluzione del processo pneumo- 
nico in modo abortivo nelle 36 ore successive 
alla iniezione. Il rialzo termico seguito all’in¬ 
troduzione parenterica di latte fu in tutti assai 
spiccato ed in alcuni violento. Tn due soli casi 
si ebbe a rilevare leggero brivido. Dopo poche 
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ore (da sei a nove) diminuita notevolmente la 
febbre, il senso di benessere andò manifestan¬ 
dosi. Ebbero defervescenza completa due ma¬ 
lati in quarta giornata, sette in quinta, due in 
sesta, defervescenza ohe ha coinciso colla riso¬ 
luzione del processo pneumonico. La reazione 
locale provocata dall’iniezione fu alquanto vi¬ 
vace e l’infiltrazione dolorosa .si dileguò solo 
dopo qualche giorno. 

2° Gruppo . — 7 casi rappresentati dai se¬ 
guenti ammalati: 

A- V. Ernesto di Antonio, entrato il 7-12-19, 
soldato 54° fanteria, affetto da broncopolmonite 
destra. 

2. B. Lino di Paolo, entrato il 15-12-19, sol¬ 
dato 53° fanteria, affetto da broncopolmonite 
sinistra. 

3. V. Pasquale fu Luigi, entrato il 5-1-20, 
soldato 24° fanteria, affetto da polmonite lobare 
destra. 

4. C. Lodovico di Raffaele, entrato il 15-1- 
• 1920. soldato nel 23° fanteria, affetto da polmo¬ 
nite doppia. 

5. C. Pietro di Angelo, entrato il 6-1-20, 
soldato nel 54° fanteria, affetto da broncopol¬ 
monite destra. 

6 . T. Alfredo di Giacomo, entrato il 27-1-20, 
soldato nel 1 ° regg. artiglieria pesante campa¬ 
le, affetto da polmonite lobare destra. 

7. B. Silvio di Cesare, entrato il 174-20, 
soldato nel 17° regg. artiglieria, affetto da 
broncopolmonite destra. 

In questo secondo gruppo abbiamo creduto 
riunire polmonitici e broncopolmonitici, cui 
una prima iniezione di latte effettuata il mat¬ 
tino successivo al loro ingresso provocò solo 
una modesta 'ascensione termica in confronto 
di quella constatata la sera precedente, tanto 
da far rimanere in dubbio se l’ascesa della 
temperatura era realmente legata a .1 procedi¬ 
mento terapeutico. Una seconda iniezione di 
latte dopo un giorno di intervallo ha rivelato 
ancora una debole reattività termica, tuttavia 
i fatti generali che ih qualche caso destavano 
preoccupazione si sono gradualmente mitigati, 
la diuresi s’è fatta più abbondante, la feb¬ 
bre pur persistendo dimostrò una tendenza al¬ 
la discesa e non raggiunse più il livello ele¬ 
vato al quale si manteneva prima della seconda 
iniezione; il polso, riarefacendasi in rapporto 
alla temperatura, dimostrò le migliorate con¬ 
dizioni del circolo ed il prognostico si annun¬ 
ciò favorevole. Fu praticata una terza iniezione 
a distanza di 48 ore dalla seconda, ed anche 
questa volta si ebbe una relativamente mite 
reazione termica. La febbre tuttavia in setti¬ 
ma, ottava e nona giornata in tutti era caduta 
per lisi. Localmente numerosi rantoli di ri 
torno attestavano già, dopo la seconda inie¬ 
zione, la graduale risoluzione del processo, 
che procedette rapidamente verso la guarigio¬ 
ne completa. 


3° Gruppo . — 3 casi rappresentati dai se¬ 
guenti soggetti: 

1. B. Vincenzo di Sebastiano, entrato il 
26-11-19, sergente 24° fanteria, affetto da polmo¬ 
nite lobare doppia. 

2. P. Ettore di Stefano, entrato il 12-12-1919, 
soldato 23° fanteria., affetto da splenopolmonite 
sinistra. 

3. Z, Lorenzo fu Cosimo, entrato il 20-4-20,. 
soldato 23° fanteria, affetto da polmonite Io- 
bare destra. 

- I 

In questi tre ammalati di un processo pneu¬ 
monico crupale giunti a noi nel secondo e terzo 
giorno dallTnizio della malattia con caratteri¬ 
stica epatizzazione lobare, iniezioni di latte 
praticate sempre nella proporzione di 10 cm 3 
nella prima e terza giornata di loro degenza 
hanno dato ogni volta un modestissimo rialzo 
termico inferiore ai cinque decimi di grado: 
non ne è seguito nessun sensibile miglioramen¬ 
to nè obbiettivo, nè subbiettivo. È da notarsi 
che in questi casi la. temperatura malgrado la 
gravità del processo non raggiungeva (limiti 
molto elevati. Abbiamo pensato allora di ricor¬ 
rere ad una iniezione endomuscolare di stock 
vaccino-gonococcico in proporzione di due fiale 
riunite di due miliardi di germi ciascuna pra¬ 
ticata in quarta giornata. Questa iniezione fu 
seguita da leggero brivido e forte rialzo termi¬ 
co; la temperatura dopo qualche ora degradò 
per lasciare adito ad un benessere soggettivo 
ed a qualche fattd umido locale che poche ore 
prima non si apprezzava.. Il giorno successivo 
si eseguiva una seconda iniezione di vaccino 
nelle stèsse proporzioni. Nuovo rialzo termico 
violento seguito da defervescenza a breve di¬ 
stanza coincidente con miglioramento più no¬ 
tevole generale e locale. Da questo momento 
la malattia ha proceduto in modo relativa¬ 
mente rapido verso la guarigione. 

4° Gruppo. — Rappresentato da un solo caso: 

F. Enrico fu Andrea, 'entrato - il 5-11-19, sol¬ 
dato 153° fanteria, affetto da polmonite doppia 
lobare. 

Venuto a noi in condizioni, di speciale gra- 

r 

vita. Il malato aveva aspetto cianotico ed asfìt¬ 
tico, polso frequentissimo e poco sostenuto: 
aia cardiaca aumentata e cuore destro assai 
dilatato. Venne praticata subito una iniezione 
di Latte nelle solite proporzioni. La tempera¬ 
tura, che era di 38° al mattino al momento del¬ 
l’iniezione, nel pomeriggio raggiunse solo i 
38°.2 Si associò subito alla cura proteinica di¬ 
gitale od alta dose, olio canforato, adrenalina 
ed un salasso. Ad un giorno di distanza dalla 
prima si praticò una iniezione di stock vaocino- 
gonococcico. Anche con questa sostanza si ebbe 
solo leggerissimo rialzo termico senza nessuna 
modificazione nè nello stato generale, nè nei 
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fatti locali. Le condizioni si mantennero sem¬ 
pre gravissime. L’ammalato morì con note di 
collasso cardiaco in sesta giornata. 

Da questa breve rassegna dei nostri casi pos¬ 
siamo osservare come i risultati ottenuti furo¬ 
no in generale abbastanza soddisfacenti : in 
alcuni pochi malati poi abbiamo potuto assi¬ 
stere a una vera resurrezione, allorché le 
gravi condizioni erano preoccupanti, sia per 
la vastità ed imponenza delle infiltrazioni pol¬ 
monari, sia perchè l’organismo sembrava im¬ 
pegnato in una lotta impari in cui le risorse 
naturali erano impotenti a dominare la gra¬ 
vità del processo. 

L’impressione generale che abbiamo tratta 
nel seguire con tutta attenzione gli effetti del- 
Tintroduzione di latte o di vaccino, fu che il 
metodo produce due risultati ben distinti : uno 
immediato sullo stato generale che segue al¬ 
l’ictus febbrile proteico: con una certa co¬ 
stanza nei nostri casi il polso ebbe a miglio¬ 
rare, la diuresi si fece più abbondante e no¬ 
tammo qu alche volta la scomparsa di una al- 
b umiliai ria preesistente: i fenomeni tossici a 
carico dello stato generale e del sistema ner¬ 
voso si mitigarono; la curva termica non rag¬ 
giunse più il livello elevato al quale era giunta 
prima : sovente poi gli ammalati denunciarono 
una sensazione di benessere. Un secondo ri¬ 
sultato meno rapido ed evidente si ebbe tutta¬ 
via con notevole frequenza nei fatti locali: il 
soffio si fece meno limpido: fatti congestizi! 
e grossolanamente mobili annunziarono un 
principio di risoluzione. L’espettorazione, pri¬ 
ma assai scarsa, aumentò, l’ambascia e la 
cianosi si mitigarono. 4 

L’intensità dell’azione anti-infettiva è lungi 
dall'essere uguale in tutti i casi: vi sono sog¬ 
getti che resistono a questo genere di terapia 
non risentendone affatto alcuna influenza, al¬ 
tri invece si dimostrano particolarmente sen¬ 
sibili. I massimi effetti sono certamente dovu¬ 
ti al concorso di circostanze favorevoli: essi 
subiscono inevitabilmente quelle variazioni le¬ 
gate a condizioni organiche e individuali ed 
alla diversa entità della infezione. Troppo in¬ 
certe sono ancora le nostre cognizioni sulla 
proteinoterapia per poterle chiedere dei mira¬ 
coli senza aspettarci delle disillusioni. - È ne¬ 
cessario mantenerci nei limiti del giusto e del 
ragionevole. Nei casi felici però i risultati sono 
abbastanza netti e favorevoli per confermare 
quanto già oggi si conosce sull’azione caratte¬ 
ristica delle proteine introdotte per via paren- 
terale. Infatti, quanto più è stato elevato l’ictus 
febbrile proteico, tanto maggiore ne è seguito 
il miglioramento nelle condizioni generali e lo¬ 
cali. Possiamo pertanto conte ito are che la ra¬ 
pidità dell'azione e la risposta dell’organismo 
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al metodo terapeutico è legata ed in istretto 
rapporto alla intensità dell’azione tossico-piro- 
gena della sostanza introdotta. Di regola ci 
sembra di poter concludere che l’assenza di 
reazione febbrile è di cattivo prognostico ne: 
confronti dell’efficacia del metodo, mentre la 
reazione violenta è* di buon augurio. 

Allorché la reazione e l’ictus termico è mode¬ 
sto, ovvero non si produce, si può pensare 0 
che le proteine non sono state introdotte ip 
quantità sufficiente ed in qualità adatta, 0 ad 
una troppo - debole reattività istogene ed umo¬ 
rale dell’organismo in preda all’infezione od 
a speciali condizioni di affinità di assorbimen¬ 
to e di fissazione per cui vengono a mancare i 
fenomeni reattivi legati alla digestione paren- 
terale proteica. Mentre è probabile dunque che 
esista una dose massima che non si può ol¬ 
trepassare senza inconvenienti, d’altra parte 
certi pazienti sembrano non essere in condi¬ 
zioni di risentire l'effetto terapeutico qualun¬ 
que sia la dose e la sostanza somministrata. 

Di fronte poi alle incertezze ed ai pericoli di 
cui molti eminenti studiosi sono concordi a ri¬ 
tenere non .scevra l’introduzione di proteine per 
via endovenosa, noi sulla guida delle nostre li- # 
mitate ricerche possiamo ritenere di aver rag¬ 
giunti risultati abbastanza felici anche colla 
introduzione di proteine per via endomusco¬ 
lare. La posologia, infatti, dei vaccini e delle 
sostanze albuminoidi denaturate od eteroge¬ 
nee introdotte per via endovenosa è eccessiva¬ 
mente delicata perchè l’uso ne possa essere 
consigliato diffusamente. Vi è troppo poco mar¬ 
gine fra le dosi terapeutiche e quelle tossiche, 
di modo che, se la dose viene a«d essere supe¬ 
rata, è possibile assistere ad effetti secondari 
spiacevoli. La relativamente più grande am¬ 
piezza di dosaggio delle proteine introdotte per 
via endomuscolare rappresenta un reale van¬ 
taggio pur riconoscendo che con questo meto¬ 
do i successi terapeutici sono forse più lenti 

e meno brillanti, ed i casi refrattari più nu¬ 
merosi. Noi non abbiamo mai osservato vomiti 
e delirio coincidere colla v° us sée termica do¬ 
vuta alla iniezione, nè d’altra parte costatam¬ 
mo altri effetti spiacevoli, quale una iniziale 
depressione sull’apparato cardiovascolare, fat¬ 
ti che parecchi avendo esperimentata la via 
endovenosa sono concordi nell ammettere. 

Le reazioni locali osservate non sono tali da 
sconsigliale il metodo. Col latte constatammo 

rossore e tumefazione dolorosa, nel punto della 
iniezione, della durata di qualche giorno, in 
seguito dileguantesi senza alcuna traccia di 
infiltrazione profonda. Coll’emulsione bacteri- 
ca notevolmente più modesto fu il risentimen¬ 
to locale. 
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Il latte forse non è la sostanza di scelta : sem¬ 
bra a noi che le emulsioni microbiche siano più 
adatte ad ottenere lo scolpo. Certo, fra tali e- 
mulsioni è necessario ricercare quelle che pre¬ 
sentano minor tossicità. 

a» 

Noi abbiamo avuto un caso di morte fra i 
nostri ammalati. Ci guarderemo bene dal ti¬ 
rare conclusioni sulla mortalità percentuale 
nei confronti del metodo. Troppi fattori ancora 
non individualizzati mancano per far pesare 
su tale percentuale l 1 influenza del sistema. 

La maggior parte dei nostri ammalati non 
è stata sottoposta ad altra terapia attiva, se si 
eccettuino quattro, appartenenti rispettivamen¬ 
te due al secondo gruppo, uno al terzo e runico 
al quarto, in cui le condizioni preoccupanti del 
circolo q generali ci consigliarono di sommi¬ 
nistrare qualche dose di digitale, di olio can¬ 
forato e di adrenalina. Del resto, anche quando 
fosse largamente riconosciuta l’efficacia della 
proteinoterapia, non si dovrà pretendere che 
questo trattamento possa dispensarci dal fare 
appello a tutte le altre risorse terapeutiche che 
riposano su una larga e riconosciuta pratica. 

Se queste nostre limitate ricerche cliniche 
non corrisposero che in parte, tuttavia i risul¬ 
tati preminentemente favorevoli ottenuti ver¬ 
rebbero a confermare l’utilità ed il valore del 
metodo che almeno nelle sue grandi linee ci 
sembra innegabile. 

Lungi dall’essere conclusive, le nostre mode¬ 
ste e circoscritte osservazioni riaffermano la 
necessità di nuovi studi il cui obbiettivo deve 
tendere a fissare in limiti almeno relativamen¬ 
te possibili la qualità e la posologia delle so¬ 
stanze da usarsi, la depurazione loro atta a 
rènderle più attive e meno infide ed a ridurre 
a un minimo tollerabile la somma degli insuc¬ 
cessi. 

Così abituati alla nozione di specificità sulle 
malattie infettive, non possiamo certo dissimu¬ 
larci l’importanza che va prendendo ogni gior¬ 
no sempre più lo studio di questi fenomeni di 
difesa generica e bisogna riconoscere tutta la 
parte che in questa difesa ha il processo di 
digestione parenterale di albumine eterogenee. 

Sia che tale processo agisca esercitando per 
mezzo di speciali fermenti organici mobilizzati 
un potere coibente sulla infezione, sia che a- 
gisca mettendo in valore poteri umorali od i- 
stogeni di difesa, sia che anche tutte le spiega¬ 
zioni date siano erronee, restano le osserva¬ 
zioni che vanno ogni giorno sempre più confer¬ 
mandosi e facendosi numerose, suffragate per 
di più da tutte le ricerche retrospettive sulla 
vaccinoterapia anodina ed eterologa. 

Novara, maggio 1920. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

L’evoluzione delle nefriti acute 
negli eredo-sifìlitici. 

(D.r Giovanna Queslier. Gazette des Hòpitaux, 

22 luglio 1920). 

L’A. ha raccolto nella letteratura 101 casi in 
cui è stato possibile stabilire l'eredità sifili¬ 
tica nel nefritico, mentre l’anamnesi indivi¬ 
duale non rivelava nè intossicazioni, nè infe¬ 
zioni, che potessero spiegare i fatti nefritici, 
se non la sifilide esistente. Fra tali soggetti, 
ve n’erano 73 al di sotto di due anni, 28 fi a 2 
e 23 anni : altre 21 osservazioni riguardano fe¬ 
ti o nati-morti. 

L ' ài buio mi a patologica mette in rilievo la fie- 
quenza delle lesioni del tessuto vascolo-con- 
nettivo renale, in confronto di quelle dell’epi¬ 
telio. Nelle autopsie fatte in soggetti sotto i 2 
anni si trovarono 29 nefriti interstiziali pure, 
10 miste, 7 paranchimatase : in quelle dei sog¬ 
getti da 2 a 23 anni, si trovarono 2 reni gom¬ 
mosi, 2 parenchimatosi, 2 amiloidi, 11 ederosi, 

1 scleroso e tubercoloso. 

In qualche caso, il rene è tutto sclerotico, 
ili più spesso però, vi sono isole di sclerosi, 
localizzate o predominanti nella sostanza cor¬ 
ticale», che lasciano aree di tessuto sano : tal¬ 
volta la-diagnosi «si fa solo all’esame istologico, 
ciò che può spiegare che un certo numero di 

casi rimane misconosciuto. 

• Costanti sono le lesioni del sistema vasco¬ 
lare, in forma di ondo e porivaseolarite, anche 
con obliterazione delle arterie, fatti che si ri¬ 
scontrano anche in altri organi (fegato, pol¬ 
mone', milza). Nei grossi vasi è abbastanza 
frequente l’ateroma; nel cervello si sono osser¬ 
vati focolai di rammollimento. 


I 
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La sintomatologia , nei poppanti è stata nul¬ 
la, oppure si .sono avuti sintomi dà nefrite pa¬ 
renchima tosa acuta. Li solito il bambino è 
molto o per lesioni specifiche del polmone e 
del fegato, o per un'affezione acuta soprag¬ 
giunta, senza sintomi che attirassero l’atten¬ 
zione dal lato renale. In qualche caso un esa¬ 
me d urina tardivo ha messo -in evidenza l'al- 
buminurija: in un caso, durante il decorso di 
un rammollimento cerebrale, si £ verificata 
anuria, unico sintomo di nefrite interstiziale 
acuta. 

I casi di sclerosi renale estesa sono stati 
riconosciuti solo all'autopsia ed all’esame mi¬ 
croscopico : 1 poppanti erano morti rapidamen¬ 
te con sintomi uremici nervosi o gastro-intesti¬ 
nali comparsi durante lo stato di anasarca: 
l’albumina fu abbondante fino a 23 g. per litro, 
i cilindri,^ le emazie, numerosi. L’assenza di 
antecedenti renali aveva fatto ritenere che si 
trattasse di nefrite parenchima tosa acuta o 
subacuta. Tenuto conto di tali fatti, è diffì¬ 
cile dire se i sei bambini sopravvissuti, in gra¬ 
zia del trattamento mercuriale, e che avevano 
edemi od anasarda. fossero affetti da una forma 

• 1 * 4 m 

epiteliale o da epitelializzazione di un rene più 
o meno scleroso. 

Più iare o forse anche misconosciute sono 
le nefriti interstiziali megli individui oltre i 
due anni; il periodo di latenza è stato assai 
prolungato, mentre si è avuta talora una ra¬ 
pida fine con accidenti uremici, gastro-intesti¬ 
nali o nervosi. Rari gli edemi, poco notevoli 
ed intermittenti. In due casi, si è avuto l’ure¬ 
mia cronica, in uno il quadro completo del 
brightismo. Alcuni erano soggetti a tipo in¬ 
fantile, con alterazioni del sistema vascolare, 
e rientrano quindi nel gmppo degli infantili 
r enali arterio-sclerotici. In 2 casi, si ebbe ema¬ 
turia, in altri 2 ematemesi ed epistassi. 

Alcuni individui erano affetti da tubercolosi 
polmonare o cerebellare: nei grandicelli, il 
cattivo stato generale, Tascite, libera o sac¬ 
cata. la cutireazione positiva non debbono fare 
attribuire alla tubercolosi un’albuminuria, che 
le prove di permeabilità renale, la presenza di 
stigmate, La Wassermann positiva collegano 
ad una sclerosi viscerale di origine sifilitica. 
Nel poppante, la diagnosi' è meno agevole, 
perchè la sintomatologia renale è nulla op¬ 
pure è quella di nefrite parenchimatosa acuta. 
Quindi, ogni volta che la sifìlide è certa, bi¬ 
sogna ricorrere al trattamento mercuriale, che 
ha guarito degli anasareatici a dei brightici. 

L'evoluzione è particolarmente gTave, la 
prognosi, specialmente quella lontana è mol¬ 
to riservata. Questi reni resistono male alle 
tossi-infezioni che sopraggiungono : un’infezio. 
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ne acuta, un’intossicazione (cloroformio 

cool) provocamo in tali individui edemi, anu¬ 
ria, ecc. 

*** 

# ■ I A 

Anche i remi di quegli eredo-simitici, che 
sembrano normali presentano uno stato di de¬ 
bolezza che si traduce con la comparsa di ac¬ 
cidenti uremici, di anasarca, di notevole albu- 
minuria, i n occasione di semplici raffredda¬ 
menti: la necessità e l’utilità del trattamento 
mercuriale dimostrano che non si tratta di ne¬ 
friti a Jrigore, ma di attacchi acuti, favoriti 
dal terreno sifilitico. Analogamente, è certo 
che le .sclerosi dei diversi apparati sono più 
frequenti megli eredo-sifilitici, che in altri. 

Questo stato da medapragia, messo in evi¬ 
denza da Hutinel, si spiega con il fatto che le 
lesioni renali dei neonati sono spesso a focolai 
disseminati, specialmente nella zona sotto cor¬ 
ticale, e non toccano nè tubi nè glomeruli. Se 
le lesioni degli altri organi sono leggere, in 
modo da permettere la vita, le lesioni del rem 
si andranno cicatrizzando, ma questo presen¬ 
terà uno stato di debolezza congenita. Non è 
a credere però che questa sia costante in tutti 
gli eredo-sifilitici : il fatto da ritenere è che, 
in presenza di nefriti acute che si verificano 
ih seguito ad infezioni leggere, e che sono ano¬ 
male per le gravità dei loro accidenti imme¬ 
diati, per lai tendenza alla evoluzione subacuta 
ed alla sclerosi, si deve pensare alla medopra- 
gia renale; la > stessa ipotesi deve affacciarsi 
nelle nefriti croniche dette da causa scono¬ 
sciuta, di cui alcune sono tubercolari, altre 
eredo-sifilitiche. La reazione di Wassermann 
del resto si trova positiva abbastanza spesso in 
tali casi : sopra 46 bambini nefritici, nel ser¬ 
vizio di Hutinel, essa è stata praticata in 28, 
non avendosi nessun sospetto negli altri. I ri¬ 
sultati sono stati negativi in 15, positivi in 18 
fra cui si trovavano 4 nefriti croniche e 14 
acute. Queste ultime sono di origine diversa: 
angine eritematose, bronco-polmoniti, influenza 
leggera, scarlattina, contusione renale; parti¬ 
colarmente frequenti Sono nell’impetigine ed 
eczema e nelle infezioni naso-faringee. È sor¬ 
prendente e deve attirare l'attenzione la di¬ 
sparità fra la leggerezza delTinfezione e la 
gravità delle complicazioni renali; anche il 
cloroformio può metterle in evidenza. 

L'aspetto clindro è assai vario: album inurie 
passeggere o tenaci, variabili da 0.50 a 7 %o, 
ematurie, che si prolungano per giorni e set¬ 
timane, diuresi normale o anuria, ritenzione 
ureica talvolta notevole, assenza di edemi o 
invece anasarca, stato generale buono o invece 
assai scadente, accidenti uremici generalmente 
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nulli, tailora invece marcati (convulsioni, co¬ 
ma) che portano a morte in breve tempo, sin¬ 
tomi cardio-vascolari assenti o d’intensità va¬ 
riabile. 

Varia ne è anche l’evoluzione : in qualche 
caso, la guarigione si avvera in pochi giorni, 
in altri si ha invece un passaggio verso la cro¬ 
nicità, o invece morte in breve tempo. Qual¬ 
cuno riacquista un discreto stato generale, ma 
presenta poliuria e pressione elevata. Le prove 
di eliminazione (blu di metilene, urea, cloruro 
di sodio) dimostrano diminuzione della per¬ 
meabilità renale. 

Non si può quindi concludere sistematica¬ 
mente per la gravità .immediata o Lontana 
delle nefriti acute negli eredo-sdfìlitici; la debo¬ 
lezza renale, in essi è frequente, ma. non co¬ 
stante: vi è solo .in generale, uno stato di mi¬ 
nore resistenza del rene, di cui rimane a chia¬ 
rire Ford girne. Come già si è detto, l’assenza di 
fatti patologici che possano spiegare tale debo¬ 
lezza., l’esistenza di stigmate, la presenza di 
reazione Wassermann positiva debbono far 

pensare in tali casi all’eredo-sifìlide. 

Filippini. 

NEUROLOGIA. 

La sindrome quadrigemina. 

(Lhermitte. Gazetlp des Hópitaux , 

gennaio 1920). 

Malgrado l e numerose ricerche fatte in pro¬ 
posito la funzione dei corpi quadrigemini non 
è ancora ben nota. Tuttavia si sa che nella 
loro parte centrale si trovano centri motori im¬ 
portanti, quelli dell’occhio, e fasci non meno 
importanti, i fasci cerebellari superiori, il fa¬ 
scio longitudinale posteriore, grande via d’as¬ 
sociazione interneuronica dei nuclei oculomo- 
tori, i nastri di Reil mediano, via della sensi¬ 
bilità generale, e laterale, via della sensibilità 
acustica, ed infine il fascio piramidale, via 
della motilità volontaria. 

Una lesione distruttiva qualunque (focolaio 
d’emorragia, di rammollimento, un’alterazio¬ 
ne neoplastica di origine infettiva sifilitica o 
tubercolare) determina quasi fatalmente modi¬ 
ficazioni funzionali o distruttive dei detti cen¬ 
tri e fasci, che offuscano quindi la sintomato¬ 
logia della lesione dei corpi quadrigemini, am¬ 
messo che esista una tale sindrome, ciò che è 
ancora da dimostrarsi. 

In effetti la comparsa e lo sviluppo di un pro¬ 
cesso neoplastico nella regione dei corpi qua¬ 
drigemini determina un insieme sintomatico 
molto complesso a causa dei rapporti anato¬ 
mici di. questa regione dell’encefalo con le vie 
motrici, sensitive, sensoriali, cerebellari, e la 


difficoltà consiste appunto nel definire i se¬ 
gni clinici che per la loro frequenza e per i 
loro caratteri formano il nucleo della sindro¬ 
me delle neoplasie quadrigemine. 

Nothnagel in un primo studio condotto al 
riguardo concluse così : « È possibile, forse 
anche probabile, tenendo conto dei risultati 
sperimentali della fisiologio, che le lesioni dei 
corpi quadrigemini, specie della loro parte an¬ 
teriore, producono disturbi 'deirequilibrio io 
della coordinazione, ma i dati patologici finora 
acquisiti non danno al riguardo alcuna pro¬ 
va». E più lontano: «La lesione delle paia 
anteriori procede quasi costantemente dimi¬ 
nuendo la acutezza visiva o determinando la 
cecità. Le lesioni delle paia posteriori possono 
produrre una paralisi o paresi del nervo ocu- 
lomotore comune. Sembra inoltre che le lesioni 
delle paia anteriori aboliscano la reazione pu¬ 
pillare». In uno studio successivo Nothnagel 
modificò queste vedute e concluse che le lesioni 
dei corpi quadrigemini determinano: 1. an¬ 
datura titubante identica a quella dell’atassia 
cerebellare; 2. oftalmoplegia bilaterale ma non 
simmetrica. N 

Monakow sostiene che la lesione dei tuber¬ 
coli quadrigemini anteriori determina solo di¬ 
sturbi della visione: le modificazioni pupillari 
sono più frequenti, e nelle lesioni gravi le pu¬ 
pille sono dilatate e reagiscono imperfettamen¬ 
te alla luce ed all’accomodazione. Le paralisi 
oculari sembrano più frequenti dei disturbi 
pupillari per quanto possano fare difetto nelle 
lesioni, strettamente limitate alla regione qua¬ 
drigemina. Per quel che riguarda i disturbi 
della coordinazione Monakow ne ammette la 
esistenza, ma ritiene che. non rispondano ad 
un medesimo fenomeno: talora si tratterebbe 
di atonia vera, tal’altra d’asinergia cerebel¬ 
lare. v 

Guillain insiste sulla moltiplicità dei sintomi 
attribuiti ai tumori che si sviluppano nei tu¬ 
bercoli quadrigemini : ritiene che l’atassia e 
l’oftalmoplegia non sono patognomonici dei tu¬ 
mori dei corpi quadrigemini e che l’associa¬ 
zione di questi due sintomi si può avere nei tu¬ 
mori cerebellari. * 

L’A. ha osservato un individuo di 24 anni nel 
quale lo sviluppo di un glioma infiltrante i 
corpi quadrigemini anteriori e posteriori si 
manifestò con una sindrome molto particolare 
i cui elementi fondamentali erano, da una 
parte, disturbi notevolmente accentuati della 
coordinazione degli arti inferiori associati ver¬ 
tigini, fenomeni auricolari subbiettivi, e, dal¬ 
l’altra parte, ipersonnia, polifagia, adiposità 
eccessiva. 

Di questi sintomi quello che più colpiva era 
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rincoordinazione degli arti inferiori con i con¬ 
seguenti disturbi della andatura e dell’astatica. 
Gli arti superiori presentavano solo una leg¬ 
gera incoordinazione che non disturbava affat¬ 
to i movimenti della vita ordinaria. I caratteri 
dei disturbi della coordinazione che presen¬ 
tava il paziente erano veri fenòmeni distasici 
e disbasici,, ossia erano quelli dell’incoordina¬ 
zione cerebellare. 

Fenomeni molto analoghi all’esinergia cere¬ 
bellare possono comparire in seguito a lesioni 
irritative del labirinto o del nervo vestibolare. 
Non sorprenderebbe quindi, in considerazione 
dei fatti acustici che presentava il paziente 
(ipoacusia, ronzìi), che i fenomeni disbasici e 
distasici fossero dovuti a modificazioni dell’ap¬ 
parecchio vestibolare. Ma i risultati negativi 
della prova della vertigine voltaica di Babin- 
ski fanno escludere tale ipotesi. I disturbi del¬ 
la coordinazione quindi, in assenza anche di 
ogni altro fenomeno sensitivo o motore, si de¬ 
vono attribuire ad una perturbazione anato¬ 
mica o funzionale del cervelletto. Il tumore 
era nettamente limitato alla regione quadrige¬ 
mina e la deformava pochissimo, il tumore non 
determinava alcuna compressione del cervel¬ 
letto e del ponte. Conviene quindi ritenere re¬ 
sponsabile dei disturbi della coordinazione Ja 
alterazione anatomica delle vie efferenti' del 
cervelletto. Al riguardo è rimarchevole che 
questa lesione dei peduncoli cerebellari supe¬ 
riori non provocava nessun movimento corei¬ 
co o atetosico, ciò che parlerebbe contro la 
ipotesi che detti disturbi di movimento abbia¬ 
no rapporto con la lesione dei peduncoli stessi. 

Il secondo fenomeno, l’ipoacusia, avrebbe 
spiegazione analoga, sarebbe dovuta alla com¬ 
pressione esercitata dal tumore sul nastro di 
Reil. 

La tendenza al sonno, i disturbi dello stato 
generale e del metabolismo sono molto frequen¬ 
ti nei tumori cerebrali di qualunque sede. Tut¬ 
tavia bisogna ricordare che alla base del cer¬ 
vello, nella regione opto-peduncolare, esistono 
centri importanti che regolano il metabolismo 
e la funzione ipnica. Non sarebbe quindi azzar¬ 
dato ammettere che l’ipersonnia e la polifagia 
associate ad un’adiposità patologica siano do¬ 
vute ad alterazioni della regione infundibolare. 

Adunque i sintomi determinati da una neo¬ 
plasia dei corpi quadrigemini potrebbero di¬ 
stinguersi in due gruppi. Quelli di un gruppo 
sono la espressione di una sofferenza dei fasci 
sottoquadrigemini (incoordinazione a tipo ce¬ 
rebellare ed ipoacusia), quelli dell’altro gruppo 
sarebbero la espressione di una distensione 
del ventricolo medio e particolarmente della 
regione infundibolare (sonnolenza, polifagia, 
adiposità). dr. 
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Fattori pratici 

Luni nel trattamento della sterilità. 


(Edward. Reynolds. Jour n . of thè Amer. Med . 
Ass., 11 ottobre 1919). 


Una esperienza oramai considerevole per¬ 
mette di riunire sotto distinti capitoli le. cause 
più fiequenti di sterilità: ognuno di essi giusti¬ 
ficherebbe una lunga trattazione : il rimirli in 
un solo articolo implica una restrizione entro 
i igorosd confini, spesso in una' scheletrica de- 
sc rizioue. 

Sterilità dovuta ad errori nei rapporti coniu¬ 
gali. Tale causa non è rara, di solito per la 
produzione di una congestione e delle sue con¬ 
seguenze. Molti pratici- trovano diffìcile inve¬ 
stigare su questi argomenti, a prescindere poi 
dal fatto che essi stessi non sanno bene che 
cosa domandare. Ma va considerato che i pa¬ 
zienti vengono alla consultazione assai deside¬ 
rosi di porre fine al loro .stato, e se il soggetto 
è abbordato francamente, è talvolta sorpren¬ 
dente come si possano ottenere, anche e spe¬ 
cialmente dalle donne, tuffi i particolari che 
occorrono. 

Di solito il paziente riferisce di una diminu¬ 
zione o di una scomparsa di soddisfazione nel 
coito. Delle eccitazioni frequenti non accompa¬ 
gnate dalla coabitazione costituiscono uno de¬ 
gli errori più comuni della vita coniugale, e 
se ripetute hanno spesso risultati dannosi su¬ 
gli organi di ambedue j coniugi. 

La non contemporaneità dell’orgasmo, risul¬ 
tato taloTa di una semplice idiosincrasia per¬ 
sonale, talora di un irritazione locale in qual¬ 
che punto degli organi maschili, costituisce una 
causai frequentissima di congestione cronica 
degli organi femminili. Allo stesso norta la 
comunissima pratica del coitus interruptus, 
usata quando non si desideri la gravidanza 
nei primi tempi del matrimonio, con l’effetto 
poi di non riuscire ad ottenerla quando la si 
vorrebbe. 


D’altra parte, una congestione accentuata 
negli organi femminili produce talvolta uno 
stato mentale, per il quale il desiderio precede 
la coabitazione e, quando questa avviene, l’or¬ 
gasmo è cessato. In tali casi delle irrigazioni di 
glicerina nella vagina, decongestionando, spes¬ 
so rompono il circolo vizioso, e ristabiliscono 
la normalità. » 


Anche gli eccessi abituali in coiti normali 
portano a congestione. Sono anche comuni 
nelle donne delle cause puramente psicologiche, 
che è facile rimuovere, che hanno il risultato 
di non ottenere l’orgasmo. 
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Sarebbe troppo lungo continuare. Ma è certo 
che spesso con semplici consigli modificatoli 
delle abtudini si riesce a superare una appa¬ 
rente .sterilità, specialmente nei casi iniziali. 
Se invece la congestione, prodotta da tali abi¬ 
tudini, data da parecchio tempo, può richie¬ 
dersi un trattamento prolungato o anche un 
intervento operativo, prima di assicurale la 
gravidanza.- 

Sterilità del maschio. — È sorprendente come 
si dimentichi facilmente che perchè accada la 
fecondazione, occorre la cooperazione di due 
elementi sani e vitali. Secondo l’esperienza del- 
l'A. nella sterilità la causa, e per lo più non 
specifica, risiedeva neiruomo nel 50 % dei casi. 
Invece dai più, e anche da medici, si ritiene 
che un uomo che non abbia avuto malattie ve¬ 
neree e apparentemente in buona salute debba 
essere fertile. Si aggiunga che tra la fertilità 
completa e la completa sterilità vi sono tutti 
i gradi di passaggio. 

Anzitutto v’è la sterilità congenita o meglio 
compubere, che consiste in un arresto di svi¬ 
luppo degli organi genitali. La sua suscetti¬ 
bilità di miglioramento varia col grado di que¬ 
sto arresto di sviluppo. 

Ma oltre a ciò i medici comunemente riten¬ 
gono che, se una goccia di seme vista al mi¬ 
croscopio mostra degli spermatozoi mobili, 
l’uomo sia fertile. Ora su questo argomento 
già notizie importanti ci dànno gli allevatori di 
animali. Concordemente a questa l’esperienza 
ha insegnato all’A. che la fertilità di un uomo 
non vai giudicata solo dalla frequenza e dalla 
percentuale di mobilità degli spermatozoi pre¬ 
senti, ma deve essere apprezzata la vitalità 
di questi con osservazioni prolungate. 

Degli spermatozoi di una vitalità piuttosto 
moderata raramente riescono fecondanti. 

Oligospermia con deficiente vitalità dei nue- 
raspermi si ha non di rado per cause costitu¬ 
zionali, per neurastenia o anche forse per de¬ 
ficiente alimentazione proteinica (iil cui effetto 
nocivo è stato constatato dagli allevatori di 
animali). 

Degli uomini moderatamente oligospermici, 
con deficiente vitalità del seme, probabilmente 
feconderanno delle donne ad alto grado di fer¬ 
tilità, ma saranno infecondi per delle donne i 
cui genitali siano moderatamente ostili ai neu- 
raspermi e che sarebbero feconde per altri uo. 
mini. Tali soggetti oligospermici per causa co¬ 
stituzionale possono talora esser resi fertili con 
il cambio di abitudini o con trattamenti sti¬ 
molanti, e sebbene l'infecondità relativa di am¬ 
bedue i coniugi sia sempre piuttosto sfavore¬ 
vole, talvolta in questi casi si può. ottenere il 


successo, specialmente se la sterilità non data 
da molto tempo. 

L’epididimite gonorroica doppia produce 
'spesso aspermia assoluta; se limitaita alla por¬ 
zione superiore del globus m.aior , determina 
oligospermia, che praticamente si risolve in 
infecondità, per poco che i genitali della don¬ 
na siano in uno stato moderatamente ostile agli 
spermatozoi. L’unico trattamento consiste nella 
resezione ed anastomosi del deferente, opera¬ 
zione che talvolta ha successo. 

Delle condizioni locali nel' canale genitale 
maschile, senza alcuna influenza sullo stato 
generale, possono produrle infecondità. Così 
una infiammazione strettamente localizzata del¬ 
l'uretra, specifica o anche apparentemente non 
specifica, produce una' secrezione uretrale che 
annulla o diminuisce la. vitalità degli sperma¬ 
tozoi. Uno sitato irritativo delle vescicole semi¬ 
nali produce lo stesso effetto. E una congestio¬ 
ne e tumefazione della prostata, da cause le 
più svariate, produce .una secrezione di muco 
denso, che agglutina tutti o quasi gli sperma¬ 
tozoi, facendo perdere loro la mobilità. Tutte 
queste condizioni sono curabili con un ade¬ 
guato trattamento. 

Il grado di fertilità dì un maschio non può 
mai esser deciso .senza un esame completo 
(vedi appresso) e di solito non è giustificato 
di trattare e più specialmente di operare una 
donna per sterilità se non dopo essersi accer¬ 
tati delle condizioni del suo coniuge. 

Autointossicazioni . — Parecchi casi dimo¬ 
strano che una funzionalità lenta del colon, 
con ritenzione cronica di feci, può provocare 
sterilità. Si può pensare a prima vista a una 
influenza diretta sugli organi genitali di una 
congestione pelvica : ma l'assenza di una con¬ 
gestione evidente, e i sintomi di intossicazione 
cronica presente in molti casi, fanno pensare 
piuttosto ailTeffetto di una autointossicazione. 
E nei casi clinici di questo tipo, la ritenzione 
di feci è apparsa, così alla diagnosi come al 
trattamento, il fatto più importante, sì da. au¬ 
torizzare la conclusione che la sterilità fosse 
dovuta ©ss.enziialme.nte a questo fattore. 

Non si hanno argomenti così conclusivi per 
ammettere che anche una autointossicazione 
generale, da lesioni distanti, sia per sè una 
causa sufficiente di sterilità. Ma l’A. è indotto 
ad ammettere una tale ipotesi, sia per alcuni 
fatti da lui osservati, sia, per l’esperienza de¬ 
gli allevatori di animali, i quali insistono mol¬ 
to sui vantaggi di un mantello liscio, di un oc¬ 
chio chiaro, di un temperamento animato, ecc. 

Osservazioni empiriche. — La. sterilità è un 
argomento che non ha ancora interessato la 
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massa dei medici: conseguenza di ciò è che 
uno specialista vede molti casi che sono -stati 
complicati da piecedenti operazioni inefficaci, 
specialmente nelle donne. Quando negli organi 
di una donna sterile non si trova alcuna anor¬ 
malità importante, essa viene rimandata con 
i vecchi comuni consigli: ma se si trova qual¬ 
cosa di abnorme, troppo spesso la si sottomet¬ 
te a un'operazione, sulla semplice- probabilità 
che quella abnormità possa esser la causa del¬ 
l'essere la donna sterile. Quante operazioni i- 
nutili si praticano per togliere una retrover¬ 
sione, senza prima accertare se esista- per es., 
qualche alterazione delle ovaie che implichi la 
non ovulazione! 

A prescindere da ciò, che è un vero errore, 
la fissazione anteriore del -collo col ristabilimen¬ 
to di una flessione dell’utero può aumentare, 
invece che diminuire, le condizioni di sterilità. 

Un altro elemento frequentissimo nel tratta¬ 
mento empirico della -sterilità è costituito dal 
raschi-amento non necessario nè efficace. Molti 
operatori, non trovando e non sapendo che al¬ 
tro fare, lo adoperano come una routine. 

La dilatazione.e il raschiamento, ben eseguiti 
e associati alla plastica della cervice, Costitui¬ 
scono una parte essenziale di molte operazioni 
pei- sterilità, ma, eseguiti per sè stessi e per 
un principio sbagliato, sono raramente efficaci, 
non di rado dannosi : e tanto più, naturalmen¬ 
te, quando siano eseguiti difettosamente e sen¬ 
za correggere la forma del collo. 

L’uso di pessari è un trattamento troppo fre¬ 
quente, e che può essere assai dannoso, della, 
sterilità. Alcuni vantano il 25 % di successi : la 
realtà è che questi debbono esser ridotti al 
10-15 %, e che nel resto dei casi l'effetto è inve¬ 
ce tutto l’oppostò, perchè, producendo necrosi 
da pressione, lo strumento provoca una steri- 
lità senza più speranza. E le poche gravidanze 
che si sono avute, si sono verificate nei primi 
mesi, perchè, in seguito, si produce una distru¬ 
zione della mucosa uterina. 

È ben noto che n^ i fìbroidi uterini, nè i ci¬ 
stomi ovaraci costituiscono un impedimento as¬ 
soluto alla gravidanza, la quale, in loro pre¬ 
senza è tuttavia rara. Se tali neoplasmi sono 
combinati con ostilità di secrezione o con ova¬ 
ia non ovulanti, si ha la sterilità; conseguente¬ 
mente la rimozione di essi, combinata con 
rallontanamento delle cause di sterilità, è solo 
efficace: la semplice asportazione del tumore, 
sènza porre attenzione alle cause reali di ste¬ 
rilità, offre solo una minima percentuale di 
risultati. 

Lesta un’altra classe più vasta di deficienze. 

Sembra impossibile come non si pensi che 
nessun tubo è più ampio del suo punto più 


ristretto. Una alterazione (di solito infiamma¬ 
toria) che in via meccanica o chimica ostruisca 
un punto qualsiasi, anche assai localizzato, del 
canale genitale, può, senza effetto sulla salute 
generale, renderlo impervio alla impregnazio¬ 
ne. È stata già esaminata una simile condi 
zio ne di cose nel maschio. Nella donna può 
aversi ostilità biochimica di origine batterica 
nql canale vaginale, ostilità meccanica da mu¬ 
co ispessito ne'l canale cervicale, ostilità tuba- 
rica senza accentuato ingrossamento delle tu¬ 
be, e non ovulazione ovarica da ritenzione fol¬ 
licolare. Sono condizioni che non influiscono 
sullo stato generale, che sono diagnosticabili 
solo col microscopio e dallo specialista, e che 
formano un gruppo importante e a prognosi 
che può es-sere buona, specialmente se il trat¬ 
tamento è iniziato sul principio della vita co¬ 
niugale, e non quando la stedilità data da mol¬ 
to tempo. 

La- caratteristica generale è l’assenza di sin¬ 
tomi, fatta eccezione talvolta da dismenorrea, 
netta antiflessione del collo, collo piccolo con 
piccolo orifizio, fondo dell'utero non grande. 
V'è scarso drenaggio dalll’uteiro e la secrezione 
cervicale è ispessita. Quando la gravidanza av¬ 
viene presto dopo il matrimonio, lo sviluppo 
dell’utero si completa durante la gravidanza 
stessa, e tutto rientra nell’ordine. Ma se ciò 
non avviene, si stabilisce di solto una secrezio¬ 
ne vaginale assai acida, fortemente microbica, 
e quindi la sterilità. 

Nelle -prime fasi, accertata la normalità della 
fusione ovarica durante il mese mestruale, una 
plastica cervicale, sola, o combinata con disin¬ 
fezioni vaginali ,e ai ito vaccini, ordinariamente 
horta a successo. Nei casi più avanzati si sta¬ 
bilisce una alterazione funzionale delle ovaia 
ed occorre, combinata con le misure preceden¬ 
ti, una operazione conservativa su quelle. Da 
notare, che la gravidanza di rado segue nei 
primi 6 mesi, ma di solito nel primo anno o 
anche nel biennio. ' 

Esame, diagnosi e prognosi. — Le cause po¬ 
tendo essere così varie, occorre un esame ac¬ 
curato e completo. Si comincerà con un’esau¬ 
riente anamnesi dei due coniugi, con speciale 
riguardo a intossicazioni precedenti o a infe¬ 
zioni, che possano aver intaccato ovaia o testi¬ 
coli. Se necessario, seguirà un esame fìsico 
generale. Poi si passerà a un’accurata storia 
sessuale (abitudini, grado di desiderio, altera¬ 
zioni mestruali, eco.) dei due coniugi. 

L’esame fìsico locale nell'uomo si rivolgerà 
a tutte le parti genitali accessibili, aggiungen¬ 
do, se vi è nella storia infezione uretrale, un 
esame dell’uretra. 
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Nella dolina, oltre all'ispezione, si eseguirà 
una accurata palpazione himanuale vagino-ret- 
taie, tenendo di mira specialmente l’eventuale 
esistenza di spasmi nei così detti legamenti u- 
terini e di alterazioni funzionali delle ovaia, 
Se è necessario, l'esame sarà fatto sotto nar¬ 
cosi, e. ripetuto nelle varie fasi del mese me¬ 
struale. Esso ricercherà delle singole parti del¬ 
l'apparato genitale: le dimensioni, la forma, 
il grado di sviluppo, la dolorabilità, la conge¬ 
stione, gli stati infiammatori locali, lo spasmo 

Finalmente si farà l’esame delle secrezioni. 
Si comincerà da quella vaginale e cervicale: 
reazione chimica e aspetto grossolano; poi co¬ 
lorazione e studio batteriologico e citologico: 
quantità e condizioni delle cellule epiteliali, 
grado e qualità della leucocitosi, spessore e 
tenacità del muco. 

In seguito, il più conveniente è un esame 
della secrezione femminile dopo il coito, perchè 
se in questa si trovano sperai atoz oi in buone 
condizioni di numero e vitalità, è inutile l’e¬ 
same della secrezione maschile. 

È necessario però che l'esame sia fatto nella 
prima ora dopo l’amplesso. Di solito basta, 
prendere con una siringa la secrezione! del ca¬ 
nale cervicale: in certi casi è desiderabile l’e¬ 
same della secrezione del corpo uterino, ma 
ciò è diffìcile senza contaminazione da parte 
della secrezione del collo, e non è sempre in¬ 
nocuo. 

Se gli sperai atozoi visti col metodo suddetto 
non sono in buone condizioni, si impone l’esa¬ 
me della secrezione maschile. Non si potrà 
condannare l’uomo senza l’esame diretto della 
sua uretra. Da notare che gli spermatozoi so¬ 
no eccessivamente sensibili ad freddo, al dissec¬ 
camento e a un leggerissimo sovrariscalda- 
mento. 

Dopo uno studio completo della storia locale 
e generale, dopo gli esami generale, locale e 
microscopico, in ambedue i sessi, può emetter¬ 
si una diagnosi ecologica e una prognosi suf¬ 
ficientemente accurata). La quale ha una spon¬ 
tanea importanza in rapporto al trattamento, 
specialmente operativo. Si tenga presente che 
questo, nel caso di sterilità, va considerato in 
modo differente da quei casi in cui un’opera¬ 
zione' si impone,, pur senza esser sicuri del¬ 
l’esito, come quando è in pericolo la vita. Per 
la sola sterilità, invece, si richiede, se non 
proprio la garanzia, per lo meno una buona 
probabilità di successo. 

E appunto il grado di successo è ciò che di 

solito viene chiesto allo specialista. Ora, seb- 

. • / 

bene l’esame accurato, come sopra è stato de¬ 
scritto, possa dare numerosi elementi al chi¬ 
rurgo, non ci -si dimenticherà che i fattori cau¬ 


sali possono essere molti e riuniti in parecchi 
nello stesso soggetto., e che la prognosi varia 
a. seconda delle combinazioni così ottenute. Si 
può tuttavia dire che in soggetti giovani, senza 
anamnesi venerea, o difetti congeniti gravi, e 
con una sterilità che dati solo da pochi anni, 
la possibilità di ottenere col trattamento la gra¬ 
vidanza esiste quasi sempre. In casi scelti essa 
raggiunge il 75-80 %; ma in casi meno scelti 
essa segue tutte le graduazioni fino a quelle as¬ 
solutamente senza speranza. Ogni caso quindi 
deve essere considerato per sè stesso, ed è 
chiaro cl^e non può darsi alcuna regola fissa. 

Sebastiani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, COMMESSI. 

Società Medico - Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica del Ì4 ginn no 1920. 

Presidente : prof. Vittorio Putti. 

Intorno ad una sublussazione del radio in bàsso. 

A. Avoni. — Questa lesione, propria dei bam¬ 
bini di non oltre quattro alimi d’età, s;i osserva 
con una certa rarità e può sfuggire anche ad uri 
esame accurato. Espone il disserente, che è aiuto 
di patologia chirurgica, quanto i trattatisti ne 
hanno scritto, e riferice quindi il suo caso. Una 
bimba di quattro anni fu presa un po’ violente¬ 
mente, e trattenuta, per la mano sinistra, a fine 
di impedire che cadesse dal letto, sull’orlo del 
quale trovavasi. Immediatamente gridò forte e 
accusò vivo dolore al braccio, che più non mosse 
nè volle più fosse toccato. Nulla di obbiettivo 
presenta vasi all’esame, salvo un lievissimo grado 
di pronazione. Anche la radioscopia era negativa. 
Il disserente pensò ad una sublussazione del ca 
pitello del radio in basso, e, attenendosi ai con¬ 
sigli dei predecessori, eseguì un dolce movimento 
di supinazione dell’avambraccio. Percepì allora, 
insieme agli astanti, un rumore di ritorno in cor¬ 
rispondenza "del gomito. E la bambina riacquistò 
immantinente l’uso completo del braccio. 

Per la interpretazione delle ombre 
della base del cuore. 

G. G. Palmieri. — Enumera le cause che ren¬ 
dono difficile una sicura itnterpretazione delle om¬ 
bre che si vedono dipartite dalla base del cuore, 
nelle vane proiezioni del cuore, e più a lungo 
considera i particolari della proiezione obliqua an¬ 
teriore destra a circa 45°, illustrando il suo dire 
eoli la proiezione di diapositive e col mostrare 
modelli plastici ed istrumentari 'relativi al suo 
metodo, appositamente costruiti e in parte già 
presentati al Congresso Radiologico in Genova 
(ottobre 1919). 

% 

Di un fibromioma interparietale 
in una vescica a clessidra. 

M. Montanari. — Riferisce ampiamente su dì 
un caso osservato nel reparto urologico dell’Osp. 
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Maggiore di Mi la do, aggiungendo considerazioni 
d'ordine embriologico ed anatomo-patologico, oltre 
che cliniche. 

Ricerche sulla minuta struttura della mucosa in¬ 
testinale di pesci in rapporto a diversi momenti 
funzionali. (Seconda comunicazione). 

A. Corti. — Espone pregevoli ricerche. 

Stenosi relativa del colon sigmoideo determinata 
da sovrariempimento della vescica orinaria. 

A. Montanari. — Ha eseguito le ricerche in una 
donna affetta da diabete insipido, 'mediante un 
enteroclisma opaco. A vescica molto distesa si 
produce una stenosi relativa nella quarta por¬ 
zione del sigma, mentre La terza porzione viene 
ininalzata, uscendo dalla pelvi ed entrando nella 
cavità addominale, ri diss. illustra l’importanza 
pratica delle sue ricerche. 

Dott. G. M. Piccinini. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 23 aprile 1020. 

Modificazioni della curva degli accessi epilettici. 

Bravetta E. — Valendosi di osservazioni prati¬ 
cate sul ricco materiale clinico del Manicomio di 
Mombello, l’O. dimostra, col sussidio di grafiche e 
di’diagrammi : 1° che durante l’ultima epidemia 
grippale si è constatata negli epilettici colpiti da 
influenza la soppressione quasi totale degli accessi 
convulsivi; però, cessata la epidemia, gli accessi 
epilettici riapparvero non modificati nè per fre¬ 
quenza nè per gravità. L’O. ritiene che tale azione 
antiepilettica della grippe sia legata alla presenza 
delle tossine influenzali, le quali eserciterebbero 
un’azione inibitrice sulla corteccia cerebrale. L’an¬ 
damento dell’epidemia fu meno grave tra gli epi¬ 
lettici che tra gli altri ammalati di mente, poiché 
sopra 306 epilettici si verificarono 214 casi d’in¬ 
fluenza con una mortalità del 15 per cento, cioè 
di gran lunga inferiore a quella di molti altri re¬ 
parti manicomiali; 2° che il trattamento razionale 
della epilessia è quello della terapia bromiea asso¬ 
ciata all'alimentazione ipoclorurata, continuata per 
anni; col qual metodo il numero degli ammalati 
colti dall’accesso epilettico ed il numero e la gra¬ 
vità degli accessi risultano costantemente ridotti 
in modo notevolissimo. L’O. illustra le grafiche re¬ 
lative alle rispettive curve e le confronta cou altre 
riferentesi ad epoche in cui o non veniva sommini¬ 
strato alcun rimedio, o veniva somministrato il 
solo bromuro colla dieta salata comune. 

Sulla genesi dell'empiema. Sintomatologia 
• della perforazione polmonare. 

Morelli E. — L’O. inette in evidenza la gravità 
del decorso degli empiemi post-influenzali in con¬ 
fronto delle forme che ebbe agio di studiare l'anno 
decorso. La gravità è dovuta alla più frequente 
perforazione polmonarie. Mentre nell’anno passato 


su 6 casi ebbe a notare una sola volta questa com¬ 
plicanza, quest’anno, su 7 casi, la notò ben 5 volte 
Questa complicanza è difficile a mettersi in evi¬ 
denza coi soliti .mezzi curativi dell’empiema, è in¬ 
vece evidentissima col metodo già proposto dal 
Morelli (Cura delie ferite toraco-pobnonari. Edi¬ 
tore Cappelli, Bologna), della dilatazione attiva del 
polmone con aspirazione costante, esplicata attra¬ 
verso il foro toracotomico. In tal caso si possono 
notare quattro segni della perforazione: 

1° Anche con perfetta chiusura del foro tora¬ 
cotomico, la bottiglia di aspirazione (bottiglia A 
della figura nel testo citato) si vuota del liquido 
in essa contenuto, perchè ir gas può passare nella 
bottiglia attraverso la perforazione pleurica; 

2° Durante tale svuotatura spesso insorge un 
rantolo orale, avvertito e dal medico e dal pazien¬ 
te, dovuto al passaggio d’aria : il rantolo scompare 
cessando l’aspirazione; 

3° Immettendo nel cavo pleurico del clorosol 
per la lavatura, il malato può avere accessi di 
tosse e avvertire sapore di cloro. È questo il se¬ 
gno più caratteristico e di assoluta certezza quando 
esiste; . ■ 

4° Lasciando le due bottiglie di aspirazione in 
posizione tale che il livello dei liquidi sia uguale, 
dòpo poco tempo si vedrà quello della bottiglia B 
(vedasi la figura del testo citato) farsi più alto: 
si viene, insomma, costruendo una contropressione 
dovuta al pneumotorace a valvola che si costitui¬ 
sce. La contropressione aumentando, viene a com¬ 
primere il polmone fino ad ottenere la chiusura 
della fistola, e serve di dimostrazione terapeutica, 
poiché insegna quale pressione debbasi attuare per 
favorire la cicatrizzazione del polmone. 

Si potrebbe pensare che il metodo aspira torio 
ix)tesse favorire la perforazione polmonare, e in 
realtà, se la cura è male esplicata, questo è pos¬ 
sibile. Nei casi citati dall’O., che la perforazione 
fosse primitiva, è dimostrato dal fatto che la im¬ 
missione di clorosol attuata prima dell’aspirazione 
diede sapore di cloro al paziente. È certo però che 
i casi suddetti debbono rendere molto prudenti nel- 
l’attuare l’aspirazione.. 

Pur con tali complicazioni i malati hanno avuto 
decorso buono. 

I due casi non perforati ebbero, come sempre, 
decorso ottimo: guarirono ambedue in meno d’un 
mest*. A. Gasbarrini. 


Società Lombarda di Scienze mediche 
e biologiche in Milano. 

Seduta del 25 giugno 1920. 

Presidenza del professor Devoto. 

L'asportazione della parte postero-superiore della 
sinfisi pubica (sinfisiotomia parziale). Una nuova 
operazione per l’ampliamento permanente del 
bacino. 

Costa K. — L’operazione concede di asportare 
un pezzo d’osso dello spessore di ’ 15 min. cioè di 
allungare di 15 millimetri la coniugata vera. Det¬ 
ta operazione si svolge senza ledere le inserzioni 
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muscolo-aponourotiche che si inseriscono sul pube 
nel tratto fra le due spine, perchè dette inserzio¬ 
ni si fanno tutte sul labbro anteriore del margine 
superiore della sinfisi o sulla faccia anteriore di 
questa. Solo la fascia transversalis si inserisce 
sul labbro posteriore di detto margine superiore. 

I vasi del campo operativo sono esigui, al massi¬ 
mo raggiungono la grossezza di uno spillo. L’o¬ 
perazione va eseguita disponendo la donna in po¬ 
sizione a cosce pendenti, e, mediante l’incisione 
trasversa delle pareti addominali, si penetra nel¬ 
la cavità preperitonale di Retzius; si introduce 
una compressa che difenda bene la vescica ed i 
suoi plessi, il peritoneo non viene interessato. Si 
pratica un’incisione trasversa da una spina del 
pube all’altra sulla parte più alta della faccia 
posteriore della sinfisi fino all’osso e si scolla il 
periosteo fino a metà altezza della faccia poste¬ 
riore della sinfisi, indi, con una sega sottile o con 
uno scalpello lievemente arcuato, della larghezza 
di circa 4 centimetri e mezzo, si asporta la parte 
postero-superiore della sinfisi lasciando in alto so¬ 
lo lo spessore di qualche millimetro. Si sutura il 
periostio bene aderente àlla superfìcie cruentata 
dell’osso. „ 

L’O. presenta sei tavole dimostrative. \ 

Il corozo' - Rilievi alimentari. 

Preti L. — Il corozo od avorio vegetale è il 
seme di alcune specie di palme e pandanacee del¬ 
le zone equatoriali; il quale, per la durezza, 
struttura e colore, ha un’apparenza assai simile 
all’avorio naturale e serve specialmente alla fab¬ 
bricazione dei bottoni (bottoni di frutto), corallo 
artificiale, ecc. Dalla lavorazione dei bottoni re¬ 
sidua una grande quantità di ritagli e di polve¬ 
re, La polvere tra gii altri usi viene impiegata 
nella sofisticazione delle farine alimentari. L’O. 
dato l’uso che ne viene fatto, ha voluto stabilire, 
con una serie di indagini opportunamente con¬ 
dotte su animali, se detta sostanza gode di un 
qualche potere nutritivo e se eventualmente è 
dannosa. Dai reperti ottenuti l’A. conclude che 
l’albumina, il grasso e gli idrati di carbonio con¬ 
tenuti nel carozo non sono affatto utilizzati dal¬ 
l’organismo animale, e prescindendo dalla man¬ 
canza di qualsiasi valore alimentare negli anima¬ 
li non sembra dar luogo a disturbi di grande en¬ 
ti tà: 

II corozo - Rilievi chimici. 

Sardi P. — L’O. riferisce anzitutto la percen¬ 
tuale dei componenti di questo seme : umidità 
10.25, Proteina greggia (5.65, Grasso greggio 1.57, 
Ceneri 1.16, Cellulosa 10.42, Estrattivi inazotati 
70.15, Pentosani 2.25. Passa quindi a trattare del¬ 
la composizione delle ceneri, e dopo aver ricor¬ 
dato dell’impiego dei cascami di tale seme — re¬ 
sidui della fabbricazione dei bottoni, principal¬ 
mente nella fabbricazione dell’alcool e dei con¬ 
cimi e come sofisticanti delle farine sulle quali 
è possibile rilevarne la presenza mediante solu¬ 
zione di NaOH al 10 % che si colora quasi istan¬ 
taneamente in giallo-verdastro — dà la compo¬ 
stone della cellulosa stessa : umidità 6.37, Gras- 
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so 6.78, Ceneri 1.15, Indice del rame 14.25, Cellu¬ 
losa pura 11.70, concludendo si potrebbe utilmen¬ 
te impiegare tale seme nella preparazione degli 
eteri, sia organici che minerali della cellulosa. 

Il circolo vizioso dopo la gastrocnterostomia 
e un nuovo processo operativo. 

Crosti F. — Il circolo vizioso — vero ileo acuto 
molto alto per chiusura- dell’apertura gastro-di- 
giunale — nella grandissima maggioranza dei ca¬ 
si è meccanico e prodotto da cause diverse : for¬ 
mazione di uno sperone, fissazione antiperistaltica 
di ansa troppo lunga, torsione e compressione del¬ 
l'efferente, flaccidità dello stomaco e dell’intestino 
(Kausch). 

Preferibili quindi i metodi che eliminano tali 
cause; ideale l’Y di Roux ma di troppo lunga ese¬ 
cuzione (doppia anastomosi termico-laterale) e co¬ 
stituente una bocca troppo stretta ed insufficiente 
• (Mattoli) quando il tenue è aplasico. Il V. ; I-Iacher 
modificato (stiramento ed anastomosi della primis¬ 
sima ansa del digiuno con incisione verticale) ren¬ 
de eccezionale il circolo, ma, se sgraziatamente 
insorge, rende anche diffìcilissima, spesso impossi¬ 
bile l’enteroanastomosi alla Braem che può salvare 
l’operato. 

In questi ultimi tempi, sperimentai la sospensio¬ 
ne verticale dell’ansa ana stomi zzata, secondo Ri¬ 
card e Chevrier, dando la preferenza al processo 
di' M. R. Toupet, con distacco dell’epiploon dal 
colon trasverso per aprire largamente la retroca- 
vità e scoprire tutta la faccia posterióre dello sto¬ 
maco rovesciato in alto. 

Attraverso il mesocolon fatta passare la primis¬ 
sima ansa digiunale si fìssa l’angolo duodeno-di- 
giunale al cardias (punti fìssi)) e cón sopragitto 
siero-sieroso verticale obliquo verso l’antro prepi- 
lorico, si addossa l’ansa digiunale stirata, l’ana¬ 
stomosi nel punto più declive si eseguisce con in¬ 
cisione verticale, come nel Y. * Hacher modificato. 
Durante l’intervento il colon t. è rimesso nell’ad¬ 
dome esteriorizzandosi solo lo stomaco e il digiu¬ 
no, ben circoscritti durante l’apertura dei visceri. 

L’ansa, addossata verticalmente, rende impossi¬ 
bile il riflusso e permette facilmente di stabilire 
una enteroanastomosi secondaria. 

L’operazione è facile e spedita. 

Luigi Preti. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
del «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci I 
fascicoli 4, 9, 10, 11, 12, 14, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest’anno, esiuriti in seguito ai molti smarrimenti verifica- 
tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se¬ 
guenti pubblicazioni: 

1» NIURRI - MARAGLI ANO - SANARELLI : «In memoria 

del prof. GUIDO BACCELLI»; 

2° MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra ». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 

ed una tavola in tricromia. * 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 fascicoli di Sezione Pratica, ci 
rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1° Febbraio 1920) 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : « Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratone 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d! rimandare subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA 


Versamenti asettici pneumogeni della pleura secon¬ 
dari a lesioni polmonari da influenza. 

Georges S. Corkinas (La Presse Medicale 3 1 ? 
gennàio 1920) riporta 19 casi di modici versa¬ 
menti pleurici non purulenti, asettici, ora sie- 
roso-chiari (1 caso), ora siero-fibrinosi (10 casi), 
ora siero-ematici (7 casi), ora puriformi (1 ca¬ 
so), riscontrati in militari affetti da influenza, 
casi raccolti fra 28 malati, che presentavano 
fenomeni eli congestione polmonare o focolai di 
broncopolmonite. Non considera sei casi di ver¬ 
samento settico, riscontrati fra gli stessi 28 ma¬ 
lati. Nella maggior parte si trattò di versa¬ 
mento minimo. Propone di chiamarli con Le 
Ihunany versamenti pneuinogeni anziché pleu¬ 
rici } poiché non sarebbero accompagnati da 
ispessimento pleurico. Sarebbero prodotti se¬ 
condo l'A. da due elementi patogenetici : uno 
estrapolili onare (vuoto pleurico, congestione 
pleurica) e uno polmonare infiammatorio (con¬ 
gestione infiammatoria del polmone sottostante 
al focolaio d'epatizzazione). 

L'esame citologico diede una formula poli¬ 
morfa, dalla quale l’A. stabili le seguenti cate¬ 
gorie di versamenti: 

1° Con polinucleosi neutrofìla, cellule endo- 
teliali e gioitoli rossi in grande quantità; 

2° Con polinucleosi neutrofìla, cellule endo- 
teliali ed assenza o quasi di emazie; 

3° Con polinucleosi e linfocitosi pressoché 
uguali, cellule endoteliali e pochi globuli rossi; 

i° Con polinucleosi eosinofila, cellule endo¬ 
teliali e globuli rossi; 

5° Con polinucleosi neutrofìla o linfocitosi, 
globuli rossi nucleati, cellule endoteliali e poche 
o molte emazie; 

6° Con cellule endoteliali, assenza o pre¬ 
senza di emazie e rari polinucleari o linfociti. 

La formula leucocitaria durante lo sviluppo 
rlel versamento ora cambiò notevolmente, ora 
invece restò quasi immutata; così anche non si 
potè stabilire alcuna regola riguardo al numero 
«logli elementi figurati. Le lesioni istologiche 
«Ielle cellule endoteliali consistevano in alte¬ 
razioni degenerative banali. I leucociti polirni- 
cleari si mantennero integri in tutte le fasi del 
versamento. Le ricerche batteriologiche furono 
costantemente negative. 

Cesetti. 

Le pleuriti ascellari. 

Le pleuriti localizzate presentano una sinto¬ 
matologia affatto differente da quella della 
grande cavità. Esse possono essere circoscritte 


alla pleura pneumodiafrummatica, pneumoine- 
diastinica, interlobare. È però poco conosciuta 
la pleurite parziale della grande cavità, che 
viene descritta come pleurite ascellare da P. 
Emile-Weil. e Loiseleur (Journ. d. Praticiens , 
17 maggio 1919). 

L’eziologia può essere traumatica o infettiva, 
spesso tubercolare, talora banale. L’evoluzione 
può essere acuta, subacuta o cronica. Vi sono 
forme secche con versamento sieroso, emorra¬ 
gico, il più spesso, suppurato. 

Di solito 1’esistenza di queste pleuriti ascel¬ 
lari viene rilevata dalla sola radioscopia, ciò 
che spiega il fatto che essa è ignorata dal pub¬ 
blico e dai medici. Specialmente in tubercolo¬ 
tici, si trova alla radioscopia la pleurite ascel¬ 
lare, senza che nulla abbia potuto farne sospet¬ 
tare l’esistenza. 

Nei casi acuti, i sintomi pleurali sono più di¬ 
stinti, ma Ha sola radioscopia permette di di¬ 
stinguere la localizzazione e di riconoscere la 
pleurite parziale, ascellare. 

Meglio ancora serve per la diagnosi, il pro¬ 
cesso della pneumosierosa, che è pure assai u- 
t.ile per la cura, associato alle infezioni di bleu 
di metilene o di olio al gomenolo. 

W- 

Sul trattamento dell’empiema. 

Philips, Langmann e Mix (Journ. Am. nied. 

■ Assoc., 3 maggio 1919) hanno fatto uno studio 
comparativo dei diversi metodi di trattamento 
dell’empiema, venendo alla conclusione che: 

1° Le aspirazioni ripetute nella maggior 
parte elei casi non possono applicarsi; come 
procedimento palliativo, provocano spesso la 
formazione di pneumotorace e sono quindi di 
un valóre discutibile; sono noi assolutamente 
controindicate nella tossiemia grave. 

2° TI drenaggio intercostale è impossibile, 
senza la formazione rii un pneumotorace, che 
complica la situazione, togliendo una porzione 
del campo respiratorio ad un ammalato che 
avrebbe bisogno di ampia ventilazione polmo¬ 
nare. Ad ogni modo'esso offre gli inconvenienti 
della resezione costale, senza averne i vantag¬ 
gi. Questo ultimo metodo sarebbe dunque ila 
preferirsi, qualora non ve ne fosse un altro, 
die gli AA. hanno riscontrato di gran lunga 
il migliore. 

Tale metodo si basa sull’uso dell’apparecchio 
di Philips. Questo consiste di una cannula spe¬ 
ciale, una bottiglia, un manometro a pressione 
negativa, una pompa aspirante, con le relative 
connessioni in tubi di gomma. La cannula è 
di un modello speciale, adatta a servire come 
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trequarti per la toracotomia, fatta in modo 
che non può ostruirsi. Essa rimane nelle pa 
reti toraciche, fino a che la cavità dell’empie- 
ma npn sia obliterata, ed è circondata da un 
cappuccio di gomma che aderisce alle pareti 
toraciche permettendo una connessione stagna 
con il sacco pleurale. Mediante tale dispositi¬ 
vo si può svuotare il sacco pleurico con un 
drenaggio che non si ostruisce, mantenendo 
una pressione negativa continua di 30-60 mm. 
di mercurio, fino a che non siasi obliterato il 
sacco e non si siano formate salde aderenze fra 
la pleura viscerale e la parietale. 

I vantaggi di tale apparecchio sono diversi; 
per il fatto che si trova una pressione nega¬ 
tiva si impedisce in primo tempo il collasso 
del polmone e si evita ogni difficoltà di respi¬ 
razione. La cannula, che può anche contenere 
una curetta, assicura un ampio drenaggio. La 
medicatura si fa una volta per sempre: si ov¬ 
via così al pericolo di infezioni secondarie e 
al fastidio delle continue medicazioni; tutto il 
Pus si accumula da sè nella bottiglia, ed ha 
raggiunto, in un caso degli AA., la quantità 
di 11 litri. La durata del trattamento viene al¬ 
tresì ridotta. .-r. 5 . 

Trattamento operativo della pleurite purulenta. 

In un’ epidemia di pleurite purulenta (da 
streptococco ‘emolitico), verifkàta&i negli Stati 
Uniti al prime pio del 1918, i medici si accor¬ 
sero ben presto che il trattamento classico ope¬ 
ratorio portava a cattivi risultati, specialmen¬ 
te per quanto riguarda la mortalità. L’opera¬ 
zione precoce provoca di conseguenza cianosi 
e dispnea, in causa del collasso del polmone; 
non vi è invece nessun danno ad attendere. 

Spesso, con le sole punture «ispiratrici, che 
evitano la compressione del polmone, il pus si 
riassorbe gradatamente, e l’ammalato guari¬ 
sce. In caso contrario, con l’attesa il pus si 
circoscrive, sicché all’atto operatorio non si 
ha da ap-rire che una piccola cavità 

La puntura aspiratrice va fatta quando vi 
sono fenomeni di compressione, con apparec¬ 
chio Pota.in o con siringa di Luer; il pus da 
streptococco è di aspetto siero-fibrinoso, quello 
da pneumococco, cremoso. Le punture vanno 
poi ripetute ogni tre giorni od anche più spes¬ 
so,, se il versamento si riforma rapidamente. 
Uopo 2-3 settimane, lo stadio acuto è scompar¬ 
so, e, se persiste tuttora il versamento, si potrà 
procedere all’atto operativo. A questo si ricor¬ 
rerà anche prima se vi fossero indicazioni par¬ 
ticolari, p. e. se l’esame del sangue indica una 
notevole leucocitosi polimorfo-neutrofila. 

L'operazione (G. Schultz de Brun, Journ. de 
Méd. de Bordeaux, 25 maggio 1919) va fatta 


sotto anestesia locale (iniezione di novocaina 
a V 2-2 %) nella doccia sottocostale accanto alla 
colonna vertebrale. Si lava la cute con sapone, 
poi alcool a, 50%, poi etere: si spennella con 
tintura di iodio a' 2 %. 

L’incisione di scelta (salvo indicazioni parti¬ 
colari fornite dall’esame clinico e radioscopico) 
si fa sulla linea ascellare posteriore nel 7°-8° 
spazio intercostale. Anche senza resezione co¬ 
stale si può ottenere un buon drenaggio, pur¬ 
ché si metta un materiale (tubo di gomma for¬ 
te) che non venga schiacciato nei movimenti 
delle costole. 

Nelle operazioni secondarie è invece neces¬ 
saria la costotomia, resecando almeno 7-8 cm. 
di costola, avendo cura di lasciare superfìci 
piane, poiché altrimenti una piccola scheggia, 
necrosandoei, può essere causa di fìstole inter¬ 
minabili. r . s. 

Il pneumotorace nella cura della pleurite 

siero-fibrinosa. 

Sono note a tutti i pratici le conseguenze 
della pleurite siero-fibrinosa che lascia un pol¬ 
mone raggrinzato, la cassa toracica rimpiccio¬ 
lita, la pleure aderenti. Allo scopo di evitare 
tali esiti spiacevoli, è stato raccomandato an¬ 
che da Forlanini il pneumotorace. La sostitu¬ 
zione dell’aria al liquido estratto .con la tora- 
centesi non solo assicura la distensione gra¬ 
duale del polmone e la soppressione degli in¬ 
cidenti, talora gravi, che accompagnano in 
qualche caso la toracentesi, ma significa rea¬ 
lizzare la cómpleta evacuazione del versameli- 

9 

to, permettere il riposo del polmone e della 
pleura ed impedire che i due foglietti pleurici 
vengano ad affrontarsi prima die sia del tutto 
spento il processo flogistico. 

Occorre intervenire precocemente e rifornire 
il pneumotorace quando la comparsa di sfre¬ 
gamenti indica un riassorbimento troppo pre¬ 
coce dell’aria. Il pneumotorace deve essere su¬ 
periore al minimo necessario per l’evacuazione 
completa del liquido pleurico. 

Da una statistica di Weil e Loiseleur (rif. in 
Riforma medica, 22 novembre 1919) risulta die 
con questo metodo si hanno aderenze solo 
nel 18 % dei casi, mentre nel 48 % la guari¬ 
gione anatomica e funzionale è perfetta. 

ni. 

La tubercolina 

nella cura della pleurite essudativa specifica. 

? - . _ . j \ 

Ne riferiscono soltanto due autori. Il Beck 
nel 1912 d’un ragazzo quattordicenne, affetto 
da pleurite e peritonite essudativa, in cui la 
cura venne iniziata con iniezioni di 0.01 g. di 
Tubercolina. nonostante la febbre a 38°, a-umen- 
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tando poi la dose fino a 1 g. lentamente in in¬ 
tervalli di 3 o 4 gioimi. In questo frattempo l’es¬ 
sudato si riassorbì e la temperatura ridivenne 
normale. Cimo, nel 1913, descrive 2 casi di pleu¬ 
rite con formazione di grossi coltroni (bambino 
di 6 e 8 anni), in cui l’ottusità scomparve in 
2 mesi iniettando -consecutivamente 6 g. di tu- 
bercolina Rosenbach. Bandelier e Roepke scon¬ 
sigliano nel loro noto trattato sulla tubercolosi, 
l’uso della tubercolina tanto a scopi diagnostici 
che terapeutici, fino a quando sussistano febbre 
ed essudazioni; poiché una reazione di foco¬ 
laio non subentrerebbe alla presenza di essu¬ 
dazioni e la reazione generale poteva esser data 
anche da un focolaio che non stava in nessun 
nesso colla pleurite in corso. 

Incoraggiato dai successi terapeutici di Beck 
e Cimo, Stuhl sperimentò la tubercolina in 
4 casi, la cui storia egli pubblica brevemente 
nella D. M. W. (o. 49, a. XLV). Nel primo si 
trattava d’ima pleurite essudativa d. con leg¬ 
gera apicite, nel secondo di pleurite essudativa 
sin. e peritonite essudativa, nel terzo di pleu¬ 
rite essudativa con concomitante affezione 
d’ambo gli apici, nel quarto d’una tubercolosi 
cronica, che in un decennio aveva intaccato 
consecutivamente tutte le sierose del torace. In 
tutti questi casi, piuttosto gravi, poiché l’es¬ 
sudato deve sempre esser considerato come una 
complicazione della tubercolosi, l’azione della 
tubercolina si rese manifesta con l’aumento 
della diuresi, diminuzione della febbre, riassor¬ 
bimento degli essudati, rapido miglioramento 
delle condizioni generali dell’infermo. (La po- 
liuria consecutiva ad iniezioni diagnostiche di 
tubercolina era già stata constatata dal Reich- 
mann nel 60 % dei casi). L'autore si servì 
della tubercolina Denys o Rosenbach. Adooe- 
rando la vecchia tubercolina Koch, molto più 
concentrata, è consigliabile la soluzione VI, al 
massimo quella V, di cui 1/10 di cmc. corri¬ 
sponde a 0.000,001 di g. La dose va aumentata 
molto lentamente. La febbre non costituisce 
alcuna controindicazione alla cura, la quale 
per la sua semplicità d’uso dovrebbe diventare 
dominio di qualunque medico pratico. 

M. P. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalito letargica (L. 5). 

Coloro che desiderano averne copie, mandino 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla patogenesi dell’ulcera duodenale. 

Jona (di Melbourne) ha messo in luce speri¬ 
mentalmente' l’influenza diretta che la man¬ 
canza di succo pancreatico ha nella patoge¬ 
nesi delle ulcere dello stomaco e dell’intestino 
{Medi. Journal of Australia, aprile 1919). 

In un buon numero di cani si praticò, con le 
regole dell’arte, la legatura del dotto pancrea¬ 
tico. Gli ariimali nel periodo consecutivo all’e¬ 
sperienza deperirono, perdettero il pelo, cam¬ 
biarono di umore. All’autopsia furono riscon¬ 
trate numerose ulcere al duodeno e al digiuno, 
le più grandi del diametro di circa 1 cm. Lo 
stomaco, il resto del tenue, il crasso erano im¬ 
muni da qualsiasi lesione. 

Le ulcerazioni così riscontrate possono es¬ 
sere attribuite all’azione del succo gastrico 
(acido cloridrico), non neutralizzato, sulla mu¬ 
cosa intestinale; quando l’ulcera è al piloro od 

allo stomaco si può ritenere che in questi in- 

• ^ 

dividui avvenga di norma un rigurgito di suc¬ 
co pancreatico e bile dal duodeno nello sto¬ 
maco; tale fatto si riscontra nel 50% dei casi 

La esatta localizzazione dell’ulcera è deter¬ 
minata probabilmente' da altri fattori. Siffatti 
risultati sperimentali hanno portato l’autore a 
tentare una terapia medica dell’ulcera duode¬ 
nale intesa nel senso di riattivare la secrezio¬ 
ne pancreatica, comunque diminuita, e limi¬ 
tare od arrestare le conseguenze di tale insuf¬ 
ficienza. L’A. si è servito, e con buoni risultati, 
della secretina Fairchild di B. W. e C. som- 
ministrata ver os a digiuno,, di cure generali 
e dei mezzi miranti alla^ soppressione di pro¬ 
dotti di attività batterica capaci di inibire la 
secrezione pancreatica, come risulta da prece¬ 
denti esperienze dello stesso autore. D. M. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1197). Cura del gozzo con le iniezioni iodiche. 
— Al dott. Pietro Zanotti, da Frassinoro: 

La cura del gozzo con le iniezioni iodiche è 
stata trovata e sperimentata principalmente 
dal prof. Durante. 

Può riuscire utile sia nel gozzo comune e £ia 
in quello esoftalmico. 

La cura riesce utile quando, in entrambi i 
casi, si tratta di gozzo gelatinoso o colloideo o 
parenchimatoso. 

Si usa la soluzione acquosa iodo-iodurata di 
1° grado (li, 21 K, 100 ILO). 

Si pratica l’iniezione in modo da imbibire 
tutto il tessuto ipertrofico della ghiandola o 
d’un lobo di essa. 

L’iniezione può praticarsi giornalmente o a 
giorni alterni, sospendendo per qualche giorno 
quando accade forte reazione locale. 
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Il benefico effetto si rivela per riduzione della 
ghiandola in seguito ad indurimento. 

La stessa*.cura può riuscire utile ancora nel 
gozzo cistico: previa aspirazione del contenuto 
iniettare 1-2 cc. di detta soluzione nel cavo. 
(Cura ancora non molto sperimentata). 

Altra cura incruenta sarebbe quella con la 
tiroidina, la quale può coadiuvare la prece¬ 
dente. ' 

Gussio. 

(1198) Al dott. Clemente Santillo, da Cata¬ 
pulta (Caserta) : 

Non consta che siano indetti Congressi me¬ 
dici a Trento per questo scorcio d’anno. & 
probabile che per il mese di gennaio 1921 sia 
organizzata una 2 a gita (la l a si fece nel gen¬ 
naio di quest’anno) per visitale le stazioni 
invernali della Venezia Tridentina, per ini¬ 
ziativa dell’Associazione di Idro-Climatologia. 

L. D. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Harrison L. W. : Marmai of \enervai Diseases. 

Frowde, Hodder -and Stoughton. London, 

1920. — Prezzo Scellini 16. 

Libro per studenti e medici, come ve n’ha 
molti in Inghilterra e, purtroppo, neppur uno 
ancora da noi. 

Le malattie venereo-sifìlitiche vi sono trat¬ 
tate con modernità di vedute, con larga parte 
all’anatomia patologica ed alle ricerche di la¬ 
boratorio, ma con costante indirizzo clinico. 
La trattazione per regioni anatomiche della, 
parte clinica, insolita per noi, ha se non altro 
il vantaggio di obbligare ad una gran copia 
di diagnosi differenziali; e, mentre qua e là è 
un po’ superficiale, come a proposito della si¬ 
filide viscerale e specialmente cardio-vascolare, 
si diffonde con la consueta larghezza, dei libri 
inglesi .sulle lesioni del sistema nervoso. 

La speciale frammentazione della materia in 
paragrafi, il risalto conferito da un largo e 
opportuno uso del carattere grassetto e par¬ 
ticolarmente la grande ricchezza in schemi, 
disegni, fotografie, microgrammi (in tutto una 
settantina) e tavole (delle quali 16 in quadri¬ 
cromia) ne fanno una preziosa guida per i 
medici pratici ed un invidiabile testo per gli 
studenti. 

Invidiabile anche per la solita signorilità del- 
l’edizione su coarta patinata, che a questi 
chiari di luna — suggerisce inevitabilmente 
melanconici confronti interalleati. 


Zieler Karl: Die Geschlechlskrankheiten. Un 
voi. in-16 di pag. 171, con figure, rilegato. — 
Georg Thierne, ed., Lipsia. — prezzo L. 9.60. 

Buon manualetto, destinato ai medici pra¬ 
tici, sulla diagnosi ed il trattamento della ble¬ 
norragia, dell’ulcera molle e della sifilide. Sen¬ 
za diffondersi troppo sulla descrizione dei qua¬ 
dri clinici, l’A. insiste particolarmente sulle 
difficoltà che possono incontrarsi nelle diagno¬ 
si e sui più comuni errori in cui cadono i non 
specialisti. Vengono opportunamente descritti 
i principali metodi di ricerca e date utili e mi¬ 
nute indicazioni sul trattamento. 

r. 5. 

Findlay Léonard: Syphilis in childhood. Un vo¬ 
lume in-16 rilegato, di pag. 150, con fotogra¬ 
fìe e tavole colorate. — H. Frowde, Hodder e 
Stoughton, editori. Londra, 1919. — Prezzo 
• scellini 8.6. 

La sifilide infantile, troppo spesso miscono¬ 
sciuta, rappresentai un importante capitolo sia 
dal punto di vista pediatrico, che da quello 
delle malattie veneree,. Il presente volume, che 
fa parte delle pubblicazioni mediche di Oxford, 
si estende specialmente sulla svariata sintoma¬ 
tologia, sulla diagnosi e sul trattamento. La 
sifìlide infantile è per lo più congenita : il tri¬ 
ste argomento di quella acquisita viene trat¬ 
tato in un capitolo' a parte. 

r .s. 

Lydston G. Frank : Impotence and sterility. Un 
voi. in-8, rilegato, di 322 pag., con figure. — 
The Riverton Press, Chicago. — Prezzo 4 dol¬ 
lari. 

Il concetto che l’A. svolge in questo volume 
è che il pervertimento della qualità o la dimi¬ 
nuzione della quantità dell’ormone sessuale, 
formato dalle ghiandole che producono le cel¬ 
lule germinative o spermatiche, è il fondamen¬ 
to biologico delle aberrazioni fisiche o psichiche 
della differenziazione sessuale. Perversione ed 
inversione sessuale sono di origine essenzial¬ 
mente biochimica e, prese a tempo, possono 
venir curate con l’impianto di ghiandole ses¬ 
suali anche estranee. Tale teoria non è incom¬ 
patibile con quella della influenza della pitui¬ 
taria e della corteccia, surrenale sullo sviluppo 
primario degli organi sessuali. L’A. considera 
quindi l’imperfetto differenziamento sessuale 
(ermafroditismo) e le malattie dell’istinto e 
delle funzioni sessuali (perversioni, impoten¬ 
za, sterilità, spermatorrea, ecc.), dedicando un 
capitolo, con numerose osservazioni personali, 
all’impianto delle ghiandole sessuali. 
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The medicai Annual. A year hook of treatment 
and practitioner's index, 1920. Un voi. in-8 di 
450 pag. — John Wright and Sons LtcL, ed., 
Londra. — Prezzo 15 scellini. 

Questo comedo repertorio dei progressi delle 
scienze mediche, che conta già 38 anni di vita, 
è diviso in tre parti. Nella prima si trova un 
resoconto sui diversi lavori di materia medica, 
farmacologia e radiologia. La seconda parte, 
che è la piu ricca, tratta svariati argomenti 
delle diverse scienze medico-chirurgiche, spe¬ 
cialmente dal punto di vista della terapia. Nel¬ 
la terza si danno notizie sull’igiene e la sanità 
pubblica. 

Ogni argomento porta le precise indicazioni 
bibliografiche; le fonti delle citazioni sono per 
la massima parte tratte da lavori in lingua in¬ 
glese. Il volume è, come sempre, accompagnato 
da nitide figure e da belle tavole colorate. 

I. b. 


VARIA 

La crisi libraria. 

Com’è noto, il rincaro della carta e della 
mano d’opera tipografi a creano difficoltà gra¬ 
vissime all’industria editoriale. In un articolo 
pubblicato nella « Revue Seientifìque » Ducrot 
rileva che, se questa crisi colpisce la produ¬ 
zione letteraria, è ancora più sentita per quel¬ 
la scientifica. Egli . ne analizza le cause : la 
carta costa oggi, in media, cinque volte più che 
prima della guerra e la stampa da tre a quat¬ 
tro volte : quindi i libri vengono a costare in 
media quattro volte di più. (Com’è noto, in I- 
talia la sproporzione è ancora maggiore : si va 
circa al decuplo!). Ora., gl’introiti dei lavora¬ 
tori intellettuali si sono, in med^a, appena rad¬ 
doppiati; al tempo stesso i bilanci delle istitu¬ 
zioni scientifiche, delle biblioteche, dei labora¬ 
tori universitari sono stati ridotti. 

D’altra parte conviene considerare che i libri 
srieniitici — anche quelli che portano contri¬ 
buti notevoli al sapere — non costituiscono 
vn genere di prima necessità : quindi si riesce 
a. farne a meno, e se eccedono un certo prezzo, 
non sono più venduti: questo limite massimo 
sembra essere stato raggiunto se non superato. 

Affitte condizioni costituiscono un vero pe¬ 
ricolo ner i progressi della scienza, in tutti i 
paesi civilt. v. 

T’no studio statistico, valevole ad illustrare 
queste premesse, viene pubblicato da Fernand 
Roches nel .« Co»*respondant ». Egli dimostra, 
il decremento delle pubblicazioni scientifiche 
nei p-inbinali paesi, a partire dal 1914. I dati 
più precisi si riferiscono alle due annate 1917 
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e 1918: fatta esclusione delle opere musicali 
e delle pubblicazioni periodiche, si discende da 
5054 a 4484 in Francia., da 8131 a 7716 in In- 
ghilteria, da 8349 a 5902 in Italia, da 10060 a 
9237 negli Stati Uniti, da 14910 a 14743 in Ger¬ 
mania. 'La produzione relativa al 1919 non è 
ancora nota, ma probabilmente segna un’ul¬ 
teriore diminuzione. Interessa notare che il de¬ 
cremento, nel corso di un anno, é stato di 2447 
opere in Italia, di 823,negli Stati Uniti, di 540 
in Francia, di 415 in Inghilterra, di appena 167 
nella Germania vinta e disorganizzatai. 

Per quanto riguarda le opere mediche, da 
una statistica recentemente inserita nella « Bi- 
bliographie de Franoe » risulta che in Fran¬ 
cia! si ebbe già una forte riduzione a partire 
dal 1910 con 1230 opere, fino al primo annb di 
guerra, 1914, con 721 opere; nel 1915 si produs¬ 
se un fortissimo declino, con 202 opere; si ma¬ 
nifestò una tendenza al miglioramento ntìl 1916 
e più ancora nel 1917, in cui apparvero 292 
libri; ma nel 1918 successe una nuova riduzio¬ 
ne : si credeva che questa si sarebbe accentuata 
nel 1919, mentre invece in quest’anno appar¬ 
vero 309 opere nuove. 

(In Journal A. M. A.). R. B. 

Valutaausgleich. 

Come sappiamo, il prezzo della - merce in 
Geimania è subordinato alla nazionalità del 
cliente; un libro che vale 10 marchi per un 
tedesco ne varrà 30 per uri francese, 24 per 
un italiano ecc., in base ad una proporzione 
fatta ogni quindici giorni dalle camere fede¬ 
rali le quali si basano per questa valutazione 
sul corso dei cambi : si vuole in sostanza che 
lo straniero non fruisca della svalutazione del 
marco sul mercato internazionale del denaro. 
Vediamo che lo stesso sistema si applica ora 
alle stazioni termali. 

La Standesvereins der Reichsdeutischen Ba- 
deaertzte comincia pure a stabilire che le con¬ 
sultazioni nelle stazioni termali saranno pa¬ 
gate in base ad un onorario di dieci marchi 
nominali oro al cambio del paese di origine. 

Così ad es. l’onorario nominale per i latini 
è fr. 12.50; ma in sostanza il francese paghe¬ 
rà la consultazione 46 marcili, l’italiano 36 e . 
lo spagnolo 126. 

T più bistrattati vengono quindi ad essere gli 
americani* che per un onorario nominale di 
dollari 2.40 devono pagare 141 marchi. Dopo 
essi vengono gli svizzeri, che malgrado la cu¬ 
ginanza sono tartassati in base al cambio di 
frs. 12.50 con mk. 134. 

A suo tempo vedremo i risultati di questo 
tentativo di conguaglio monetario. 

<Pathologica ). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

t V - » • 


MEDICINA SOCIALE. 

L’attività della Croce Rossa Italiana. 

Un recente decreto, ignoto forse a molti, stabi¬ 
lisce che la Croce Rossa Italiana in tempo di pace 
«debba dedicare la sua attività a svolgere fra le 
«popolazioni opera continuativa di educazione igie- 
«nica e di assistenza sanitaria, in armonia col- 
« l’azione delle autorità direttive dello Stato, eser- 
« citando in ogni caso tutte le forme di collettiva 
« solidarietà umana consigliate dalla necessità del- 
« la salute pubblica ». ^ 

In tal modo la C. R. I. che già in pieno periodo 
di guerra, mentre la cura degli infermi e feriti 
assorbiva gran parte del suo personale,* seguiva 
queste direttive, finisce di essere esclusivamente 
una istituzione di pronto soccorso ai feriti di guer¬ 
ra, ed entra con fervore nella vita ordinaria delle 
popolazioni e segue anzi dì questa vita il ritmo 
più intenso e più vibrante apportandovi sistema¬ 
ticamente luce di scienza e calore di fede, decisivi 
per le sorti della Nazione. 

Se seguiamo l’attività fattiva della C. R. I. ve¬ 
diamo come nella lotta contro la malaria essa ha 
ampliato l’opera che già svolgeva fino dal 1900 : 
aumentate le ambulanze nelle Paludi Pontine, è 
stato migliorato il servizio nell’Agro Romano, so¬ 
no state inviate ambulanze nella Piana di Catania, 
lungo il litorale .Tonico della Calabria, della Basi¬ 
licata, della Provincia di Lecce, nelle Puglie, in 
Sardegna. 

Sotto la guida e la cooperazione della Direzione 
Generale della Sanità Pubblica e di altri enti sta¬ 
tali si sta ora provvedendo, con opera uniforme 
in tutta Italia, al censimento e alla cura dei ma¬ 
larici congedati a domicilio o in appositi ambula¬ 
tori. Inoltre sono stati creati speciali sanatori an¬ 
timalarici a Montebondone sopra Trento, a Rivi- 
sindoli (Aquila), a Petralia Sottana (Palermo), a 
Nuoro (Cagliari), a Massa Lubrense (Napoli). 

Nel campo della tubercolosi (durante la guerra 
la C. R. I. allestì a ben undici istituti climatici!) 
sono stati conservati i migliori sanatori creati du¬ 
rante la guerra (quello di Cuasso al Monte e quel¬ 
lo dell’Eremo di Danzo) che saranno trasformati 
in sanatori a tipo popolare a disposizione delle 
classi più modeste. E stato inoltre acquistato un 
grande sanatorio marino sulle spiaggie dellTstria, 
a Valle Oltra, che sarà dedicato alla cura delle 
forme tubercolari chirurgiche infantili, tanto fre¬ 
quenti, così i bimbi d’ogni parte d’Italia, bisogne¬ 
voli di quella cura, vi troveranno tutti i mezzi più 
efficaci per una assistenza risanatrice. 

Notevole impulso è stato pur dato alla creazione 
di ambulatori (dispensari) che hanno sezioni di 
pronto soccorso medico-chirurgico, di assistenza al¬ 
l’infanzia, di cura antimalarica. Dispensari più o 
meno complessi e sviluppati sono sorti in breve 
tempo a Torino, Bardonecchia, Padanza, Genova, 
Firenze. Piombino, Ferrara, Camerino, Caserta, 
Rieti, Reggio 'Calabria, ecc. 


Le colonie di vacanze, create allo scopo di ve-' 
nire in aiuto dei bambini gracili e in condizioni 
più o meno gravi di denutrizione, hanno avuto un 
notevole sviluppo : mentre nel 1918 furono assi¬ 
stiti 1940 bambini e 3046 nel 1919, quest’anno si 
arriverà con vari turni alla cifra di 5000. Nelle 
colonie di quest’anno si segue il concetto di asso¬ 
ciare al beneficio del clima una sana educazione 
ed un insegnamento svolto secondo i criteri della 
scuola all’aperto. 

Accanto a quelle di carattere temporaneo, sono 
state istituite delle colonie 'permanenti, sia per 1 
bimbi delle terre redente, sia per i bimbi sani che 
vivono a contatto di genitori tubercolosi e che oc¬ 
corre salvare sottraendoli all’ambiente famigliare 
infetto. 

Fra le altre iniziative ricordiamo l’aiuto dato 
all’opera dell’Italia redenta, i vasti servizi logi¬ 
stici d’approvvigionamento della popolazione di 
Fiume, i corsi speciali per i medici che vogliono 
dedicarsi all’assistenza degli operai sul lavoro, ecc. 

A migliorare la coscienza igienica delle popola¬ 
zioni sono state iniziate delle pubblicazioni di ca¬ 
rattere popolare e preparate delle cartemurali che 
illustrano fondamentali precetti igienici; sono stati 
inoltre banditi due concorsi con premi per 10 mila 
lire per due libri di educazione igienica ; è stato 
presentato al Ministero della P. I. un disegno di 
assistenza sanitaria scolastica elaborato da una 
Commissione di tecnici autorevoli della scuola e 
delle discipline dell’igiene. 

Per ciò che riguarda l’organizzazione interna, la 
maggiore attenzione è stata pure rivolta a tutte 
le numerose e complesse questioni relative al per¬ 
sonale dell’Associazione, cui è stato dato un pre¬ 
ciso assetto economico; come pure è stato siste¬ 
mato il materiale residuato dalla guerra e quello 
che, riordinato, dovrà essere adoperato per i finì 
di pace. 

Nel mentre è molto confortevole constatare come 
la C*. R. I. abbia fatto proprio e, sotto la guida 
dell’attuale presidente senatore Giovanni Ciraolo 
e del nuovo direttore generale prof. Cesare Baduel, 
vada attuando con sistemi e mezzi modernissimi, 
un così ardito programma di assistenza sanitaria 
sociale, è da augurarsi che tutti gli italiani i quali 
desiderano il rinnovamento igienico della Nazione 
— oggi più ohe mai necessario dopo il deperimento 
fìsico prodotto dalla guerra — si stringano intorno 
a questa grande istituzione e la confortino e so¬ 
stengano del loro aiuto morale e materiale! 

Assicurazioni sociali ed organizzazioni operaie. 

Nei giorni 22 e 23 agosto si tenne a Torino il 
primo Congresso provinciale della Federazione del¬ 
le Società Mutue e Cooperative aderenti alla Ca¬ 
mera del Lavoro. . . 

Riportiamo alcuni dei .voti espressi sulle assicu¬ 
razioni sociali. 

Legge sugli infortuni agricoli : ~ 

Abolizione dei vincoli imposti all’azione di re¬ 
visione,- vincoli non esistenti nella legge sugli in- 
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fortuni industriali, e diritto alla revisione entro 
quattro anni, a partire da un anno dopo la prima 
liquidazione; 

Ente assicuratore -unico; 

Obbligo all’Istituto assicuratore di dare pub¬ 
blicità alle denunzie ricevute ed ai dati clinici ri¬ 
guardanti gli infortunati; 

Commissione arbitrale centrale con diverse se¬ 
zioni interregionali. 

Legge sugli infortuni industriali: 

Le denunzie degli infortuni siano fatte all’I¬ 
spettorato del Lavoro; 

Obbligo agli Ospedali nonché ai medici privati 
di dare comunicazione della cartella clinica a^Ii 
infortunati ed agli Istituti di difesa medico-legale 
dei lavoratori; 

Massima estensione della legge, in modo che 
tutti i lavoratori dell’industria e del commercio 
siano beneficati dall’assicurazione contro gli infor¬ 
tuni; ' •- 

Assicurazione obbligatoria oltreché per gli in¬ 
fortuni, anche per le malattie professionali speci¬ 
fiche; 

In ogni caso di infortunio o di malattìa pro¬ 
fessionale, diritto dell’operaio non solo all’inden¬ 
nità, ma anche all’assistenza medico-chirurgica, or¬ 
topedica e farmaceutica sino al massimo ricupero 
possibile della capacità lavorativa; 

Esercizio dell’assicurazione affidato alla Cassa 
Nazionale Infortuni, riordinata in Istituti territo¬ 
riali, all’amministrazione dei quali prenda parte 
una congrua rappresentanza operaia ; 

Diritto a revisione entro quattro anni, a par¬ 
tire da un anno dopo la prima liquidazione; 

Procedura per le controversie uniformata a 
quella applicata negli infortuni agricoli. 

Legge sulla Assicurazione-malattie: 

Il Congresso, preso atto delle tergiversazioni e 
delle mal nascoste remore che da più parti si ma¬ 
nifestano contro bile provvidenza sociale, fa voti : 

Che sia al più presto presentato al Parlamen¬ 
to almeno il progetto di legge elaborato dalla Com¬ 
missione Reale od uno altrettanto o più completo 
ed efficace; • 

Che la nuova provvidenza contro le malattie 
sia organata in modo da ^riuscire integrata ed in¬ 
tegrante di tutti quegli altri provvedimenti che si 
riassumono nel concetto delle assicurazioni globali; 

Che nei provvedimenti assicurativi contro le 
malattie si abbia di mira oltre al semplice pro¬ 
blema assicurativo, anche il più vasto e complesso 
problema dell’assistenza sanitaria integrale. 

Cronaca del movimento professionale. 

Cassa di Mutuo Soccorso alPA. N. M. C. 

Il Consiglio di Presidenza dell’Associazione ha 
approvato il regolamento relativo all’Istituzione di 
una Cassa di mutuo soccorso. 

Il regolamento verrà sottoi>osto al prossimo Con¬ 
gresso. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8456) Miglioramento economico. — Dott. abbo¬ 
nato 4823. — Se ricopre un posto previsto in or¬ 
ganico e privo di titolare Le compete la indennità 
caro-viveri a partire dal 1° gennaio 1919. Detta in¬ 
dennità è di lire 100 per gli ammogliati e dì lire 65 
per i celibi, oltre eentesimdi 85 al giorno per ognu¬ 
no dei figli minori e conviventi, oltre i primi tre. 
Tutti gli altri miglioraménti di stipendio, in caso 
di diniego della Amministrazione municipale, deb¬ 
bono essere concessi dalla G. P. A. e decorrouo 
dalla data della rispettiva deliberazione od ordi¬ 
nanza, se non sia stabilito elipressa mente termine 
diverso. 

(8458 Stabilità. — Dott. A. G. da G. — Non 
ostante la interruzione verificatasi per il servizio 
militare Ella è ora stabile per aver compito due 
anni di servizio dal 1914 ad oggi. . 

(8459) Gassa di previdenza. — Dott. abbon. 7777. 

— Con 38 anni di servizio e 67 di età, liquiderà 
l’annua pensione di lire 3000. Con 36 anni di ser¬ 
vizio e 67 di età liquiderà la medesima pensione, 
che è la massima. 

(8460) Pensioni. — Dott. B. F. da V. — Il rego¬ 
laménto 7 giugno 1920, n. 835, sulla liquidazione 
delle pensioni, non è applicabile ai medici condotti. 

(8461) Medici ospedalieri - Indennità caro-viveri. 

— Dott. Direz. O. C. da V. — Nulla risulta circa 
la pubblicazione del decreto-legge cui allude a ri¬ 
guardo dei medici ospedalieri. 

(8462) Infermità contratta in servizio. — Dottor 
V. B. da B. — Noi crediamo che non le si possa 
togliere lo stipendio dopo ì primi tre mesi di in¬ 
fermità. non solamente perchè l’art. 29 del rego¬ 
lamento generale sanitario parla di medico con¬ 
dotto in genere senza distinzione fra condotta re¬ 
sidenziale o a cura piena, anche perchè essendo, 
come pare, medico unico in paese, anche le pre¬ 
stazioni fatte a chi non era inscritto nell’elenco 
debbono essere considerate come fatte in servizio 
di condotta. Vi è poi un’altra ragione che milita 
in suo favore, e cioè che Ella non trascura di 
esercitare la sua professione nei limiti che le at¬ 
tuali sue condizioni di salute permettono. Non sa¬ 
rebbe, quindi, per nulla giustificato il diniego dello 
stipendio. Se qualche atto del genere fosse pronun¬ 
ziato, ce ne riferisca per poterle dare i consigli 
richiesti dalle peculiari contingenze del caso. 

(8463) Ordine dei sanitarii. — Dott. G. N. da 
I*. L. — L’iscrizione all’Ordine dei sanitarii è ob¬ 
bligatoria giusta l’art. Il del D. L. dei 16 luglio 
1916, n- 947. L’Ordine dei sanitarii sorveglia e di¬ 
fende l’esercizio professionale. 

(8464) Esercizio abusivo. —• Sig. abbonato 11855. 

— L’art. 8, lettera c) della legge sugli Ordini dei 
sanitarii attribuisce al Consiglio amministrativo di 
ciascun Ordine di reprimere in via disciplinpre gli 
abusi e le mancanze di cui i sanitarii liberi eser¬ 
centi inscritti nell’albo si rendessero colpevoli nel¬ 
l’esercizio professionale. Ben può, quindi, occu¬ 
parsi di quanto forma oggetto del suo quesito. 

(8465) Consulto medico - Cura piena. — Dottor 
M. S. da G. — Anche quando sia richiesto sempli- 
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cemento dalla famiglia il medico condotto a cura 
piena deve prestarsi gratuitamente al consulto. 

(8466) Stabilità - Periodo utile per conseguirla. 
— Dott. F. S. da O. — Il periodo di interinato 
prestato in,un Comune non può essere tenuto in 
conto per l’acquisto della stabilità quando il con¬ 
corso si è sostenuto e si è vinto per un altro Co¬ 
mune. 

(8467) Riassunzione in servizio di un medico in 
pensione - Riduzione di organico. — Dott. A. P. 
da S. M. di C. — Nulla si oppone a che un medico 
condotto in pensione riprenda servizio nello stesso 
od in altro Comune. Occorre, però, osservare che \ 
•egli in tal caso potrà essere reiscritto alla Cassa 
di previdenza ed ottenere in seguito la valutazione 
del tempo totale passato in servizio, rifondendo 
all’Istituto le somme pagategli a titolo d’indennità 
o di pensione coi relativi interessi composti, ri¬ 
nunziando al godimento della pensione già liqui¬ 
data. È permesso licenziare il medico condotto, 
ancorché stabile, per riduzione di organico, previo 
i debiti accertamenti ed approvazioni delle auto- 

9 | 

rità competenti circa la necessità della proposta 
riduzione. In tal caso si troverebbero in conflitto • 
l’interesse pubblico con quello privato del sanita¬ 
rio, ed è naturale che quello su questo prevalga. 

^8469) Termine per esaurimento del concorso. — 
Dott. P. P. da T. — Non si può dire quanto tempo 
dòpo chiuso un concorso per nomina a medico-chi¬ 
rurgo se ne debba conoscere l’esito. Occorre riflet¬ 
tere che deve pronunziarsi in merito il Consiglio 
^comunale, ed ògnuno sa come la convocazione di 
tale consesso non è tanto facile, massime in questi 
tempi in cui, anche in quelli che sono tuttora in 
funzione, mancano molti consiglieri. 

(8470) Ufficiale sanitario - Concorsi. — Dottor 
•G. C. da P. — L’ufficiale sanitario è ineleggibile 
a consigliere provinciale. L’età massima per con¬ 
correre al posto di ufficiale sanitario è di 45 anni. 
L’esenzione da tale limite di età si accorda solo 
a coloro che dimostrano di avere, nel periodo fra 
l’andata in vigore della legge 22 dicembre 18S8 e 
la pubblicazione del regolamento 19 luglio 1906, 
n. 466, esercitato, in base a nomina prefettizia e 
per la durata di almeno tre anni, le funzioni di 
ufficiale sanitario. 

Il Comune può benissimo bandire il concorso per 
la nomina dell’ufficiale sanitario. 

(8471) Esercizio professionale alVestero. — Dott. 
B. del S. da A. — Non consta che esista la faci¬ 
litazione cui Ella accenna nel quesito per l’eserci¬ 
zio professionale negli Stati Uniti, come non consta 
il numero dei medici che esercitano presso quello 
Stato. 

Doctor Justitia. 

All’abbonato n. 12258 da Colangianus: 

Diamo le notizie sui Corsi di perfezionamento, 
a misura che ci pervengono, sulla rubrica « Notizie 
diverse ». 

R. B. 

Al dott. M. F. da G. : 

1° Dei corsi di perfezionamento che si terran¬ 
no a Roma si è già dato notizia : quello per uf¬ 
ficiale sanitario non vi sarà. 


2° Con la laurea in medicina si ha riscrizione 
al 3° anno di scienze naturali; gli esami da dare 
sono vari secondo le Università e le esigenze dei 
docenti; la frequenza ai Laboratori è obbligato¬ 
ria. Per informazioni particolareggiate si rivolga 
alla Segreteria dell’Università. 

3° I concorsi di cui richiede sono stati pubbli¬ 
cati. / l. b. 

Al dott. Oreste Marciteci : 

Un corso di radiologia si terrà a Roma alla 
Scuola di Radiologia al Policlinico. Per le infor¬ 
mazioni relative si rivolga direttamente al Diret¬ 
tore, prof. F. Ghilarducci. A. P. 


CONDOTTE 5 CONCORSI. 

Lucoli (Aquila). — Sono aperti i concorsi a cia¬ 
scuna delle due condotte residenziali. Stipendio 
I.. 6000. Indennità cavalcatura I,. 2000. Invio do¬ 
cumenti ed atti al R. Commissario. Scadenza 15 ot¬ 
tobre 1920. Servizio automobilistico Lucoli-Aquila. 

Pesaro. — Tre condotte piene. Scad. 14 ottobre. 
Età limite 45 anni. L. 8000; per le due condotte di 
campagna L. 1800 indenn. cavale, e L. 200-250 per 
l’alloggio; dieci bienni del ventesimo-. Addivenen¬ 
dosi alla trasformazione in condotte residenziali, 
lo stipendio sarà ridotto a L. 6000. Servizio entro 
20 giorni. 

Cercasi medico batteriologo Laboratorio vigilan¬ 
za igienica di Zara. Stipendio iniziale mensile 
netto L. 800, più percentuale analisi. Rimborso 
spese di viaggio. Dirigere offerte, elencando ti¬ 
toli e breve riassunto carriera al Governatorato, 
Ufficio Affari civili, Zara (Dalmazia). 

Medico-chirurgo, dieci amii pratica in condotta 
ed ospedale, cerca interinato a buone condizioni, 
preferibilmente in pianura e di lunga durata, nel¬ 
l’Italia centrale o alta Italia. Scrivere subito: Di¬ 
rettore Farmacia Massaglia, piazza S. .Michele, 
Lucca. 

Un collega offre Microscopio Zeiss 2 oenri-' 

2 obbiettivi, 1/12- immersione, Abbé Micrometro. 

Rivolgersi: «Batteriologo», Villa Hungaria, Me¬ 
rano (Alto Adige). 

Parigi. — Premio Redard. — Il dott. Paolo Re- 
dard, capo del dispensario Furtadò-Heine di Pa¬ 
rigi, autore di libri apprezzati di ortopedia e chi¬ 
rurgia ortopedica, morto durante la guerra a Niz¬ 
za, ha donato all’Académie de Médecine di Parigi 
mille franchi di rendita annua, per fondare un 
premio d’ortopedia, che sarà assegnato ogni cin¬ 
que anni (così da formare un premio quinquen¬ 
nale di 5000 franchi) alla migliore opera di chirur¬ 
gia ortopedica pubblicata nel frattempo. Possono 
concorrervi i medici stranieri. Rivolgersi alla se¬ 
greteria dell’Acca demia. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo- 
guerra^j^perJer^o tra ì CO || e gHi ( facendolo conoscere ed apprez- 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori : prof. Annibaie Ghedini, Ferra¬ 
ra; prof. Giovanni Guicciardi, Modena; dott. Giu¬ 
seppe Cioffi, Sarno; dott. Ettore Jorio, Torino. 

Ufficiale: dott. Cosare Salvetat, della C. R. -I. 

Cavaliere :/ dott. Mario Canali, Tonovo Taro 

Ai professori senatore Edoardo Bassini e Luigi 
Lucatello, clinici di Padova, è stata conferita la 
Croce di guerra per i servizi prestati durante la 
campagna quali consulenti delle Armate mobilitate 
nel Veneto in località esposte all’offesa nemica. 

Al dott. L., Muffoz di Madrid è stato assegnato 
il premio Garcfa Fa ria dell’Istituto d’ingegneria 
Spagnuolo, per la sua oliera intitolata : « Risana¬ 
mento e igienizznzione della Spagna ». 


NOTIZIE DIVERSE. 

\ 

Congresso italiano d’idrologia, Climatologia e Terapia 

tisica. 

Come abbiamo annunziato, dal 4 al 7 ottobre 
corrente è indetto in Perugia, dall’Associazione 
Medica Italiana d’idrologia, Climatologia e Te¬ 
rapia fìsica, il XII Congresso Nazionale dell’Asso¬ 
ciazione stessa. 

Questo Congresso avrebbe dovuto svolgersi nel 
1914, a due anni cioè di distanza dall’XI Congres¬ 
so, tenutosi con tanto successo a Napoli ; fu però 
rimandato per il sopraggiungere della grande con¬ 
flagrazione mondiale. Il ritardo frapposto costi¬ 
tuisce dunque già un primo elemento di maggiore 
interesse per il XII Congresso; gli altri elementi 
risiedono nel maggior bisogno di cure fìsiche na¬ 
turali che si sente nel dopo-guerra e nella più 
estesa possibilità di accedere a tali cure anche da 
parte delle classi finora considerate meno ab¬ 
bienti. 

Al Congresso di Perugia sarà fatta una rivista 
dei progressi raggiunti dalle varie Stazioni e Sta¬ 
bilimenti idrologici e climatici italiani, e saranno 
trattati a preferenza argomenti pratici, inerenti 
anche allo sviluppo economico, dal punto di vista 
industriale, di tali Istituti. 

Il Congresso assumerà dunque notevole impor¬ 
tanza. 

Saranno svolte le seguenti relazioni : 

Mar fori prof. Pio (Napoli) : La composizione 
delle acque minerali sulfuree in rapporto alla 
loro azione terapeutica. 

Devoto prof. Luigi (Milano) : Il soggiorno in- 
vernale sulla neve in alta montagna a fine di pro¬ 
filassi e di cura. 

Vinaj prof. G. S. (Torino): Delle indispensa 
bili organizzazioni moderne per l’insegnamento 
della terapia lìsica. 

Melocchi prof. Fortunato (Ramiola) : Le basi 
scientìfico-pratiche della dietoterapia. 

Silvestrini prof. Raffaello (Perugia) : Fonti e 
climi dell’Umbria. 

Fairinan dott. Edoardo (Casciana) : I Congressi 
di Monaco ed 1 loro risultati. 

Gasperinì prof. Gustavo e Devoto prof. Luigi : 


La nostra Associazione* dal 1887 al 1919 - Doveri 
e diritti dell Associazione - Climi e fonti dTtalia 
poco o punto studiati. 

È fin d’ora stabilita una visito alle Terme di 
Chianciano. - 

Sono allo studio visite a stazioni balneo^clima- 
tiche dell’Umbria. 

Tassa d’iscrizione L. 20; per le Signore dei Con¬ 
gressisti L. 10, da rimettersi al più presto al cas¬ 
siere-economo dott. V. Teixeira, in Perugia, Ospe¬ 
dale Civilé. ( 

Sono in corso pratiche per ottenere la conces¬ 
sione dei ribassi ferroviari. 

* ‘. f 
* * 

Il Comitato dell’Italia Meridionale dell’Associa- 
zione rivolge un caldo appello ai proprietari, am¬ 
ministratori e gestori di tutti gli Stabilimenti di 
cure idriatiche o climatiche, del Mezzogiorno d'I¬ 
talia, perchè intervengano direttamente al Con¬ 
gresso, in rappresentanza dei rispettivi Istituti, 
ovvero deleghino allo scopo i sanitorii ivi addetti, 
incaricandoli, ove lo credano, di dar comunicazione 
di eventuali miglioramenti apportati agli impianti 
o di nuove installazioni che non siano ben cono¬ 
sciute. 

Il Comitato stesso è così costituito : presidente 
l’on. prof. Francesco Paolo Sgobbo; segretario il 
dott. Emilio Di Tommasi; vice-segretario il dottor 
Alberto Botti. 

* 

* * 

La Presidenza dell’Ordine dei medici-chirurgi 
della Provincia di Napoli esprime il desideratum 
che gli Ordini dei medici del Mezzogiorno e con¬ 
tinentale e insulare siano rappresentati a questo 
Congresso, per le seguenti ragioni : 

1° I territori delle varie provincie meridionali 
sono ricchissimi di sorgenti di acque minerali do¬ 
tate di segnalate virtù terapeutiche (parecchie non 
sfruttate) ed ancor più di stazioni climatiche di 
varia specializzazione, per grandissima parte non 
sfruttate. Occorre che la classe medica promuova 
lo sviluppo degli Istituti esistenti e l’impianto di 
nuovi. 

2° Il movimento che si determina, specialmen¬ 
te nella stagione estiva, verso i luoghi di cure fisi¬ 
che naturali, va sempre più accentuandosi, parte¬ 
cipandovi in larga misura anche le classi finora 
ritenute meno «abbienti. Un contributo grandissimo 
vi apporterà sicuramente la nuova legge sull’assi¬ 
curazione obbligatoria, in base alla quale l’Ente 
assicuratore dovrà provvedere anche alle cure fisi¬ 
che per la enorme massa degli assicurati. 

Questo movimento non potrà lasciare indifferen¬ 
te lanciasse medica, ma dovrà svolgersi sotto il 
suo controllo. 

3° Gli Ordini dovranno intensificare la vigilan¬ 
za sui rapporti tra i medici e le Amministrazioni 
degli stabilimenti balneari o stazioni di cura cli¬ 
matica, sia dal punto di visto del numero dei me¬ 
dici assunti, che è oggi di molto inferiore rispetto 
al bisogno, sia nei riguardi del trattamento fatto 
ai medici stessi. 

La Presidenza stessa raccoglierà le adesioni e 
addiverrà agli accordi circa le modalità della par¬ 
tecipazione. 
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Corso di perfezionamento sulla patologia del lavoro. 

Presso la Croce Rossa Italiana in Roma (via To¬ 
scana,, 10) avrà luogo un corso' di perfezionamento 
sulla patologia del lavoro. Il corso sarà tenuto dal 
prof. A. Ranelletti e verrà integrato da una serie 
di conferenze da parte delle più illustri persona¬ 
lità dell’ambiente medico romano: proff. R. Ales¬ 
sandri, V. Ascoli, S. Paglioni, A. Chiavaro, G. Ci- 
rincione, R. Della Vedova, A. Ducrey, G. Ferreri, 
F. Ghilarducci, G. Loriga, E. Marchiata va, G. Ma¬ 
gazzini, E. Festalòzza, G. Sanarelli, nonché da 
parte del prof. L. Devoto di Milano. 

Saranno fatte visite d’istruzione ai principali 
stabilimenti industriali di Roma e di altre città, 
con l’intervento dell’ing. Calderan, capo del Cir¬ 
colo di Roma dell’Ispettorato dell’Industria e del 
Lavoro. 

Il corso avrà principio alla* metà di novembre e 
durerà tre mesi. Coloro che lo avranno frequentato 
e che avranno superato una prova di esame, rice¬ 
veranno un diploma di perfezionamento. 

La vita a Fiume. 

Da un giornale di Genova apprendiamo, sulla 
città-olocausto, le seguenti notizie date da un re¬ 
duce, il dott. (Eugenio Maria Poletti. 

La popolazione ed i legionari subiscono sacrifizi 
inauditi: nei mesi scorsi fu sofferta la fame più 
cruda, tanto che gli ufficiali erano costretti a cer¬ 
care nei fondi di magazzino residui di gallette am¬ 
muffite e ghiottamente divorarli, moridditi in ac¬ 
qua e sale. Altre amarissime verità ha riferito il 
Poletti intorno ai dissensi interni e alla tragica 
situazione della città, .che agonizza e minaccia d’in¬ 
cancrenire in una paralizzante desolazione. Ma es¬ 
sa resiste ancora in una mirabile costanza : pur 
fra tormenti e privazioni, sa trovare nelle ultime 
energie la forza geniale di creare un nuovo diritto 
internazionale, di istituire 7 e mantenere scuole di 
tutti i gradi, corsi popolari, ecc. 

Il dott. Poletti, il quale partecipò all’impresa, 
dannunziana di liberazione, si è reso benemerito 
della salute cittadina : ne fanno fede gli attestati 
e i tributi di lo.de conferitigli dal direttore della 
sanità di Fiume e dal sindaco; egli, si è reso be¬ 
nemerito anche dell’in segna mento, poiché ha tenur 
to dei corsi di biologia all’Istituto Tecnico e di 
filosofia alla Scuola dei legionari; infine si è reso 
benemerito della politica, cori scritti e con confe¬ 
renze di propaganda, così da guadagnarsi molte at¬ 
testazioni di stima e di affetto da parte di D’An¬ 
nunzio. 

Casi di peste a Fiume. 

Negli ultimi tempi, come hanno pubblicato quasi 
tutti i giornali, si son verificati a Fiume alci 
casi di ireste bubbonica. 

Il nostro Governo, appena avuta cognizione del 
diffondersi del morbo, è intervenuto energicamente. 
Il medico provinciale di Trieste si è recato a Fiu¬ 
me i>er assumere la direzione di tutti i servizi sa¬ 
nitari. Numerosi medici specialisti sono stati in¬ 
viati a Fiume e con essi una quantità enorme di 
medicinali, disinfettanti e apparecchi profilattici. 

Sono state prese tutte le precauzioni per impe¬ 


dire il diffondersi della malattia; i locali dove si 
sono verificati dei casi sono stati disinfettati e le 
persone isolate. Nello stesso tempo si fanno grandi 
sforzi per distruggere i topi. 

I casi seguiti da morte sono stati una decina. 

In meihoria di Angelo Celli. 

In una cittadina d’Italia tutto un popolo si é 
radunato, come ad un rito purificatore, per ren¬ 
dere omaggio alla memoria di un illustre uomo 
di scieuza. Infatti il 12 settembre enorme folla è 
convenuta in Cagli (Pesaro-Urbino), per assistere 
alla solenne inaugurazione della lapide apposta 
alla casa dove nacque Angelo Celli ed alla posa 
della prima pietra dell’erigendo monumento al 
grande igienista. II dott. Augusto Maggi, che rap¬ 
presentava anche il Sindaco di Roma, allo sco¬ 
primento del ricordo marmoreo, con un discorso 
riuscitissimo ed applaudito rievocò con felice sin¬ 
tesi la bella figura di uomo e di scienziato de! 
Celli. 

Durante la posa della prima pietra del monu¬ 
mento, il prof. Riccardo Versàri, in rappresen¬ 
tanza dell’Ateneo Romano, parlò del contributo 
considerevole recato alla scienza dall’opera del 
Celli; un altro oratore portò l’adesione alle ono¬ 
ranze dell’Istituto dei Piceni. 

Infine, nel teatro di Cagli, il principe degli 
oratori, Innocenzo Cappa, disse una magnifica ora¬ 
zione per esaltare lo scienziato e per ricordare 
al pubblico l’importanza sociale degli studi com¬ 
piuti dal Celli, che fu un vero e grande benefat¬ 
tore dell’umanità. 

Era presente la Signora Colli; assistevano uno 
stuolo di medici e notabilità, tra cui il Prefetto 
di Urbino; aderirono molti ministri e sottosegre¬ 
tari e professori di Università. 

Dott. Angelini. 

In memoria del prof. Enrico Morelli. 

Alla presenza dei famiglia ri e di intimi amici, 
ebbe luogo, al Cimitero di Roma, la traslazione 
dal loculo provvisorio alla tomba perenne, della 
sii Ima del compianto fondatore del nostro Poli¬ 
clinico, comm. prof. Enrico Morelli, la cui nobile 
ed operosa vita di insegnante, di, professionista e 
di giornalista venne troncata lo scorso febbraio da 
repentino morbo. 

Ammirato sulla tomba semplice ed austera un 
pregevole e molto riuscito medaglione in bronzo 
dell’Estinto, modellato con fine arte dal noto scul¬ 
tore comm. Carmine Genua, presente alla -ceri¬ 
monia. • 

Fra gli intervenuti notati il cav. uff. Angiolo 
Ponti, in rappresentanza della vedova, il commen- 
dator Ottorino Raimondi, per la stampa, il cava- 
lter Luigi Pozzi, per l’Amministrazione e la Re¬ 
dazione del Policlinico, il rag. cav. Quattrucci, 
anche per il comm. Gherardo Callegari, le fami¬ 
glie Pozzi, Mosca, Olivieri, Mancini e Fiocchi. 

Vari altri amici dell’estinto, fra cui il prof. Via¬ 
li, il prof Vianello, il prof. Salvatori, il commen- 
dator Norsa, il comm. Rocca, non potuti inter¬ 
venire perchè assenti da Roma, si fecero rappre¬ 
sentare. 
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Ouoianze al dott. Francesco Gatti. 

Ricordandosi con simpatica cerimonia il Sanato¬ 
rio popolare «Umberto I» a P raso ma so, i tremila 
malati che ebbero assistenza in quella ridente ca¬ 
sa di cura offersero al fondatore, dott, Francesco 
Gatti, un’artistica medaglia ed un album con tutte 
le loro firme precedute da una dedica, dettata dal 
poeta Giovanni Berta echi : 

Pei tremila che si succedettero — Ospiti ricono¬ 
scenti — Nei primi due lustri da che sorse — Per 
quanti vi si seguiranno in futuro — Il Sanatorio 
Umberto I — Dalle pendici di Prasomaso — Saluta 
il suo fondatore — Gatti gr. uff. Francesco — 7 
buoni offersero Vobolo — Le Alpi i loro aromi più 
puri — Egli dal tutto creò — La Casa aperta sulle 
valli — Dove natura madre — Auspice la scienza 
che crede — Rivisita invocata i suoi figli — Depo¬ 
nendo — Lè dolci promesse della vita. 

Un monumento a Lanneionguc. 

Si è inaugurato a Castera-Verduzan, nel Gers 
(Francia), un monumento alla memoria di Lan- 
nelongue, il valente cultore di chirurgia infanti¬ 
le, morto nel 1911. A lui dobbiamo pregevoli ri¬ 
cerche sulla patologia ossea, sulle osteomieliti, 
sulla tubercolosi ossea e articolare, sulle lesioni 
ossee della sifìlide ereditaria (tibia di Lannelon- 
gue) ; introdusse il metodo sclerogeno per la cu¬ 
ra della tubercolosi osteo-articolare. 

In memoria dell’oftalmologo Brissaud. 

Si è costituito un Comitato per erigere un ri¬ 
cordo marmoreo in onore dell'oftalmologo Bris¬ 
saud, il quale fu il primo a descrivere e indivi¬ 
duare la cataratta, aprendo così la via all’estra¬ 
zione ideata ed eseguita da Daviel. 

Segretario del Comitato è il prof. Ferrien, rue 
Pierre-Charron 41, Parigi. 

Il ricordo sorgerà a Tournai, nel Belgio, pa¬ 
tria del Brissaud. 

Deficienza di medici negli Stati Uniti d’America. 

Négli Stati meridionali dell’Unione Nord-Ame¬ 
ricana si lamenta una notevole deficienza di me¬ 
dici. 


È stata aperta una ^sottoscrizione pubblica, che 
ha fruttato 12,000 dollari (ossia circa 200,000 del¬ 
le nostre lire correnti), per incoraggiare le nuo¬ 
ve iscrizioni presso la Facoltà medica dell’Uni¬ 
versità di Virginia, a Charlotteville. Le autorità 
accademiche hanno fatto una campagna per ele¬ 
vare quella somma ed hanno sottoscritto per 2400 
dollari; gli studenti del 1° anno di medicina han¬ 
no sottoscritto per altri 1000 dollari. 

/ 

Scuola di Odontòjatria e Protesi annessa alla Regia 

Università di Bologna. 

Sono aperte a tutto il 5 novembre 1920 le iscri¬ 
zioni alla Scuola di Odontoiatria e Protesi den¬ 
tale annessa alla R. Università di Bologna. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi presso 
la Direzione dell’Istituto Clinico per le Malattie 
della bocca, in via Spartaco, G3, Bologna, nei lo¬ 
cali del quale ha sede la Scuola stessa. 

Esposizione per la tutela dell’infanzia e della mater¬ 
nità in India. 

Al principio dell’anno si è tenuta a Dehli, nel¬ 
l’India inglese, 'un’esposizione sulla tutela dell’in¬ 
fanzia e della maternità. 

Modelli, fotografie, proiezioni, quadri, conferen¬ 
za, illustrarono i mezzi più idonei per assicurare 
il benessere delle madri e dei bambini, per prov¬ 
vedere al periodo prenatale, ecc. Furono tenuti an¬ 
che dei corsi sull’igiene generale, sul soccorso e 
sull’assistenza ai malati. 

Ebbe luogo una mostra di bambini alla quale 
vennero presentati più di 2000 concorrenti. 

L’esposizione è durata un mese e vi sono accorse 
migliaia di persone da tutte le regioni dell’India. 


11 direttore del Manicomio provinciale di Arezzo, 
prof. Pieraccini, ci prega di smentire la notizia da 
noi pubblicata nel fascicolo 37 relativa alla chiu¬ 
sura di quell’istituto e la dichiara assolutamente 
insussistente. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica delle malattie mentali e nervose 
della R. Università di Parma. 

lD0T.il dott. Ernesto Podestà. 

Contributo allo studio delPaudimutismo 
e del sordomutismo di guerra 

per il dottore Ernesto Podestà. 

I casi di anditi,smo e di .sordomutismo veri¬ 
ficatisi in conseguenza della guerra hanno fia¬ 
to luogo a numerosi lavori nei quali, mentre 


da un lato si riconosce una certa uniformità 
della 'Sindrome, discordi .sono invece- i pareri 
riguardo alla, natura del processo. 

Isola osserva che fra le forme mevrosiche da 
emozione, nei soldati reduci dalla fronte, una 
delle piiù frequenti è rappresentata dai distur¬ 
bi della favella, (mutismo, o afonia, o balbuzie, 
o alalia). L’Autore si occupa essenzialmente 
della cura, ed ammette, senza discutere, che 
si tratti di una forma .emotiva che egli identi¬ 
fica con Pisterismo. È ben noto però che Temo- 
zi one può essere Ila causa determinante di 
varie forme mentali, e non soltanto dell iste- 
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rismo, quindi non si può senz’altro identificare 
le malattie da emozione con l’isterismo. 

Il Gradenigo distingue le forme organiche 
dalle psichiche. Egli fonda poi la diagnosi di 
isterismo, nei suoi casi di mutismo, sulla pre¬ 
senza di anestesie gustative, di anestesie tat¬ 
tili della lingua, delle guancie, delle varie re¬ 
gioni della faccia, delle due membrane timpa¬ 
niche e talora anche di altre parti del corpo. 
Tuttavia l’A. stesso descrive casi di afonia e 
di sordità psichica con sensibilità tattile nor¬ 
male e senza stigmate dell’isterismo. Possiamo 
però ricordare che alle anestesie, dopo le ricer- 
ce di Babinski, non si dà più oggi l’impor- 
xanza decisiva, per la diagnosi di isterismo, 
che aveva al tempo di Charcot, perchè in al¬ 
cuni casi sono un fenomeno provocato dalla 
suggestione. Senza disconoscere però che an¬ 
che oggi abbiano importanza per la diagnosi 
di isterismo, ricordiamo che i grandi trauma¬ 
tismi e gli shok possono determinarle anche 
in forine non isteriche. Anche Dejerme afferma 
ohe le anestesie senza lesione organica non 
sono un sintomo p a to gnomonico deh'isterismo 
e non si notano affatto in tutti gli isterici; 
gli- epilettici e i pazzi morali possono avere 
dei gradi fortissimi di ipoalgesia fino a rag¬ 
giungere l’analgesia. Un fatto analogo si nota 
talora nei dementi precoci. Gravi anestesie 
possono notarsi negli stati di stupore legati 
alle forme periodiche depressive. Nella nevra¬ 
stenia possono aversi forme anestesiche, più 
facilmente però ipoestesie, con parestesie. Ca¬ 
ratteristiche dell’isterismo non sono tanto le a- 
nèstesie per sè stesse, quanto gli attributi par¬ 
ticolari dell’anestesia; il sopravvenire di essa 
per suggestione, il potersi provocare azioni ri¬ 
flesse anche eccitando le zone anestesiche, la 
possibilità di transfert, la presenza (contempo¬ 
ranea o non) di iperestesie, il presentarsi in 
fauna di emianestesia, la mancanza di rap- 
poito col territorio di distribuzione di*un'dato 
nervo. Quest'ultimo fatto non è caratteristico 
dell isterismo, perchè si ha in generale nelle 
forme psicogene anche se non isteriche. Deje- 
rine distingue un primo gruppo in cui bisogna 
fare entrare i casi di simulazione, un secondo 
legato alla suggestione, *ed infine un terzo 
gruppo nel quale i disturbi della sensibilità 
sembrano essere dei fenomeni emotivi resi¬ 
duali. 

De I.isi e Bruzzone in un lavoro non met¬ 
tano chiaramente in evidenza se essi ritengano 
o non che tutti gli afoni e i muti di guerra 
siano isterici, sebbene essi, avendo trovato che 
tutti i muti sordi e afoni funzionali sono gua¬ 
riti grazie ad una energica psicoterapia ed 
alPainhiente suggestivo, sembra intendano 


trattarsi di isterismo. Questi AA. poi invoca¬ 
no a spiegazione di alcuni loro casi « degli 
speciali fenomeni percettivi anormali che pos¬ 
sono deteiminarsi a carico dell’orecchio » qua¬ 
le un assordamento o una commozione labirin¬ 
tica di lieve entità per la vicinanza dello scop¬ 
pio di un grosso proiettile o per un bombar¬ 
damento che, togliendo al soldato il controllo 
della propria voce, gli suggerisce l’idea di es¬ 
sere sordo o muto. L’esame auricolare in al¬ 
cuni casi dimostrava fatti di lacerazione delle 
membrane timpaniche con piccoli grumi di 
sangue recente, o tipiche perforazioni da scop¬ 
pio delle membrane timpaniche, o fatti di otite 
media catarrale di vecchia data. L'esame la- 
ringoscopioo in alcuni individui dimostrava le 
corde vocali in abduzione, in altri, invitando 
l’individuo alla fonazione, le corde vocali non 
si tendevano completamente. v 

Roussy diagnostica tre casi di sordomutismo 
che ha potuto esaminare come di origine iste¬ 
rica, perchè in tutti e tre i pazienti o esisteva 
una sintomatologia uniforme e perchè i di¬ 
sturbi scomparvero due o tre giorni dopo che 
l’A. ebbe loro promessa la guarigione in po¬ 
chissimo tempo. 

Ugualmente Babinski in due casi da lui os¬ 
servati afferma che il mutismo non poteva es¬ 
sere che isterico perchè follmente guarito con 
mezzi suggestivi, e ciò in rapporto alla sua 
concezione dell’isterismo. 

Il De Sandro in un caso di sordomutismo 
da lui illustrato, asserisce che il mutismo sia 
da ritenersi di natura funzionale perchè ha i 
caratteri del mutismo psichico ;non crede però 
di doverlo definire come isterico; la causa de¬ 
terminante, era lo ishok emotivo, che trovò 
il terreno favorevole nello stato fisico e psichi¬ 
co di un soldato che aveva sopportato tutti i 
disagi della guerra e tutte le emozioni del com¬ 
battimento. La sordità invece sarebbe stata di 
foima organica per commozione labirintica. 
In questo caso non si rilevarono zone isteroge- 
ne, mancava una base ereditaria di neuropa¬ 
tia ed il paziente, neppure dopo l'accidente, 
presentò alcun sintomo di isteri-mo: la causa 
fu un'emozione violenta data dallo scoppio vi¬ 
cino di ima granata. La coscienza • era con¬ 
servata. 

Il Ferrari in dodici casi di mutismo da lui os¬ 
servati e pubblicati non può precisare se esi¬ 
stessero fattori morbosi ereditari, causa la 
mancanza di precise notizie anamnestiche. 
Nella maggioranza dei casi il momento occa¬ 
sionale fu di natura ^commotiva, come confer¬ 
ma la perdita completa della coscienza; in al¬ 
tri casi inveoe il momento occasionale fu sol¬ 
tanto la emozione ed il continuo susseguirsi 
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di avvenimenti impressionanti. Mancano alte¬ 
razioni unilaterali daLa recettività. Questi am¬ 
malati, come osserva lo stesso A., ricordano il 
tipo degli isterici, da cui si distinguono per 
la minore suggestibilità, per la tenacia della 
malattia e per un complesso di segni obbiet¬ 
tivi che tendono a provare resistenza di una 
alterazione organica del sistema nervoso. Que¬ 
sto A. conclude affermando che non tutti i casi 
di sordomutismo bellico, considerati come e- 
9pressioni di una psico-neurosi-ti'a-umatica, so^ 
no identici, perchè taluni presentano dei veri 
sintomi a base organica, come la paresi delle 
corde vocali e la loro posizione cadaverica, co¬ 
me le reazioni vestibolari che provocano delle 
vere turbe dell’equilibrio. Accanto a questi si 
osservano poi casi con alterazioni, sia pur 
transitorie, del sistema nervoso centrale, còme 
la cefalea, le alterazioni trofiche e del sistema 
simpatico endocrino come la tachicardia, l’ipe- 
ridrosi, soffio dolce alla punta del cuore, leg¬ 
gero grado di esoftalmo. 

PutelU, senza descrivere casi clinici, accen¬ 
na ad alcuni dati favorevoli alla diagnosi di 
isterismo, c~me la diminuzione dei riflessi con¬ 
giuntivali faringeo, laringeo, l’anestesia o la 
ipoestesia della membrana timpanica. L’A. 
però non esclude la possibilità che possa trat¬ 
tarsi di simulazione. / 

Vincenzo Bianchi distingue due categorie: 
una di vero mutismo isterico, l’altra in cui 
riot.rismo è dubbio e la guarigione è più tar¬ 
da e più lenta. 

D’Onghia, senza descrivere casi clinici, ri¬ 
tiene che nella guerra siano frequenti i casi di 
isterismo in genere. Questo fatto contrastereb¬ 
be con quanto avvenne durante il terremoto, 
dove il Neri su duemila superstiti non ha ri¬ 
scontrato alcuno dei fenomeni di natura iste>- 
rica, tanto che il\Babinski e Dagnan Bouveret 
conclusero che: «quando una emozione since¬ 
ra, profonda, scuote l'anima umana, non c’è 
più posto per l’isterismo ». Le manifestazioni 
isteriche invece'fanno più le spese delle piccole 
emozioni e delle contrarietà della vita. Secon¬ 
do il D’Onghia dunque, il terremoto, cogliendo 
l’individuo a LI’improvviso, non dà tempo al 
sorgere di un’altra personalità, la guerra in¬ 
vece mette a dura prova la resistenza dell’in¬ 
dividuo e dà tempo alla nevrosi di svilupparsi. 

Guaiino, in numerosi casi di sordomutismo 
da lui osservati, trovò che una eredità neuro¬ 
patica esisteva solo nel 37,5 % dei casi di muti¬ 
smo, mentre in tutti si notò una condizione 
astenica acquisita di recente. In linea gene¬ 
rale nei casi di onesto A. la predisposizione 
an+ùa predale nelle forme di audimutismo, 
mentre Tanamnesi e Ittiologia sembrano im¬ 


muni nei casi di sordomutismo. Questi ultimi 
si sono mostrati associati a lievi stati di con¬ 
fusione allucinatoria, mentre le stigmate isite- 
roidi predominano nei casi di mutismo senza 
sordità. Anche per questo A. la causa dei mu¬ 
tismi e sordomutismi era dovuta all’esplosione 
vicina dei grossi proiettili di artiglieria che 
determinava il seppellimento del soggetto sotto 
le macerie (50% dei casi), o, per il così detto 
vent d'obus, al violento abbattimento al suolo 
con sb alzamento lontano del soggetto, o, in tre 
casi, ad un prolungato bombardamento tra le 
strettoie di una trincea popolata di cadaveri. 
In due casi poi in cui la causa determinante 
non era rinvenibile si trattava di simulazione 
Nel 45,8 % vi fu perdita della coscienza subito 
dopo il trauma. Le caratteristiche intrinseche 
dei mutismi osservati da questo A. mostravano 
una certa identità tra. di loro, tendevano cioè 
alla (sistemazione dei fenomeni. In questi casi 
si notava di particolare, nei primi giorni dopo 
lo shok, un’esagerazione della respirazione ad¬ 
dominale, contrastante con la piccolezza ed ir¬ 
regolarità della respirazione costoLSuperiore, un 
movimento assai frequente di deglutizione pe¬ 
nosa, una iperalgesia e iperestesia della cute 
per .cui si ha reazione al semplice avvicinamen¬ 
to dello stimolo senza che venga posto a contat¬ 
to della cute, un tremore fine, fibrillare, a pic¬ 
cole scosse. In dieci, fra i più tipici casi, il re¬ 
perto del liquido cefalo-rachidiano fu negativo. 
La sordità, quando esisteva era completa e 
senza fatti vestibolari. Nei casi di reintegra¬ 
zione progressiva si aveva il passaggio, dal 
mutismo all’afonia, oppure dal mutismo alla 
balbuzie, mentre il ritorno terapeutico della 
parola con la eterizzazione era improvviso e 
completo. L’eterizzazione (riuscì all’A. in 19 
casi su 20. Nel caso- in cui non riuscì, tratta- 
vasi di simulazione. Come conclusione l’A non 
si pronuncia sulla natura del processo, mia af¬ 
ferma che le stigmate isteroidi, o in generale 
neuropatiche, prevalgono neH’audimutisimo, 
mentre nel sordomutismo la mancanza di -pre¬ 
disposizione, l’associazione con stati di confu¬ 
sione allucinatoria sono meno favorevoli al¬ 
l’assegnazione della sindrome all’isterismo. 

Bonola afferma «che il sordomutiismò e il mu¬ 
tismo di guerra sopravvengono quasi sempre 
ne«lle prime linee durante le azioni e molto 
spesso per shok con perdita di coscienza deter¬ 
minala dallo scoppio vicino di un proiettile di 
grosso calibro. In alcuni casi di mutismo e sor¬ 
domutismo trovò la mancanza del riflesso faw 
ringeo, ma non anestesie del faringe. La man¬ 
canza del riflesso faringeo e l’ipoestesia del 
faringe sono frequenti in persone del tutto 
normali. Tra i casi che l’A. non descrive sin- 
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go Larmente (9 sordomuti eli muti) alcuni sem¬ 
bra che appartengano senz’altro all’isterismo, 
come per es. tre che avevano presentato altre 
volte lo stesso fenomeno nella vita borghese, 
altri invece, e sono i più numerosi, presenta¬ 
vano, anche tra i soli muti segni di alterazio¬ 
ni labirintiche e i’otodatra vi trovò lesioni 
atte a giustificare l’ipoacusia. In nessuno ri¬ 
scontrò anestesia del padiglione e del condotto 
uditivo esterno,- anestesia ritenuta frequente 
nella, sordità isterica. La conclusione che pos¬ 
siamo dunque ritrarre da questi casi del Bo- 
nola, è che la maggior parte non possa rife¬ 
rirsi senz’altro all’isterismo. 

Il Pighini, parlando della clinica e della paw 
togenesi delle psiconevrosi emotive, riporta al¬ 
cuni casi di mutismo Per questo A. le psico¬ 
nevrosi emotive, e con esse i mutismi, trovano 
il loro momento etiologico soltanto nella vio¬ 
lenta emozione subita per lo scoppio vicino di 
una granata o per un episodio guerresco die 
é sempre tra d più terrificanti. Spesso, imme¬ 
diatamente dopo il trauma psichico, vi è per¬ 
dita di coscienza però di breve durata, seguita 
da sordità, sordomutismo o mutismo che pare 
non sopravvengano immediatamente. In tutti 
questi soggetti la coscienza non era mai luci¬ 
da, si avevano segni di alterazione delle funzio¬ 
ni statiche da riferirsi preferibilmente al nervo 
vestibolare, e ned casi più accentuati di distur¬ 
bo statico, si associava una deficienza del co¬ 
cleare specialmente sensibile per i suoni alti. 
Alcune volte nei casi di mutismo trovò una 
paresi delle corde vocali sostenuta da deficien¬ 
te innervazione periferica. L’A. fece poi alcune 
ricerche per saggiare lo stato del sistema en¬ 
docrino simpatico, trovando uno stato lieve¬ 
mente irritativo del sistema nervoso simpatico. 

L’A. non esclude che molte delle forme da 
lui studiate di psiconeurosi traumatiche in 
genere, tra le quali è compreso il sordomuti¬ 
smo e l’audimutismo, non debbano attribuirsi 
a complicanze isteriche, ma nei casi con nu¬ 
merosi segni di autointossicazione ed alterata 
innervazione simpatica, l’A. propende a scar¬ 
tare l’isterismo. Egli ritiene che la patogenesi 
di queste forme sia in ogni modo molto oscu¬ 
ra. In due osservazioni il mutismo da shok e- 
motivo verme delineandosi successivamente ad 
uno stato di eccitamento psicosensoriale a ca¬ 
rattere amenziale, e anche quando 1 eccitamen¬ 
to emotivo era già spento e l’individuo era 
ritornato nella piena coscienza di sè, il muti¬ 
smo ancora persisteva come sintomo residuo 
della sindrome primitiva. Dal complesso del 
lavoro risulterebbe quindi il diretto rapporto 
tra il sordo e l’audimutismo e i terrificanti e- 
pisodi guerreschi con azione emotiva o com¬ 


motiva; l'inizio con stati di eccitamento stupo¬ 
rosi e la presenza di segni di autointossica¬ 
zione e di alterata innervazione. Parlano per¬ 
lina disfunzione del sistema autonomo le ane- 
• stesie faringee e -laringee, la paresi delle corde 
vocali, la tachicardia, gli stati asmaticiformi, 
i vomiti, l’assenza o rinversione del riflesso 
oculo-cardiaco, le anurie e le disurie. A carico 
del simpatico starebbero gli eretismi vascolari, 
il dermografismo, l’iperidrosi, l’impulso epiga¬ 
strico dell’aorta. Altri segni fanno parte della 
patologia endocrina, come i sintomi del Base- 
doiw (tachicardia, astenia, ipertermia, iperec¬ 
citabilità psichica) l’eritromelalgia e il tremore. 

Wyroubow afferma che la sordità sopravvie¬ 
ne immediatamente dopo il trauma, il muti¬ 
smo il più delle volte, ma non sempre., soprav¬ 
viene al momento dell’assordamento, altre vol¬ 
te l’assordato non potendo intendere la pro¬ 
pria voce, nè quella degli altri, cessa comple¬ 
tamente di parlare. L’A. non esprime opinione 
sulla natura dell'affezione. 

Lattes e Goria facendo delle considerazioni 
sulle psiconeurosi di origine bellica., espongono 
alcuni dati su queste .affezioni, fra le quali 
mettono in evidenza anche la sordità e il muti¬ 
smo. In tutti questi casi vi è sitata perdita di 
coscienza immediatamente dopo lo shok, do¬ 
vuto ad una impressione terrifica, (come lo 
scoppio vicino di un grosso proiettile d’artiglie¬ 
ria, la caduta improvvisa sopra un cadavere) 
in individui le cui condizioni organiche nel 
momento dello shok erano alterate dallo stato 
di esaurimento fisico e psichico determinato 
dalla vita della trincea e dalle vicende guer¬ 
resche. Secondo questi AA. nei loro casi man¬ 
ca l’eredità neuropatica, il mutismo può scom¬ 
parire improvvisamente ò* gradatamente In 
pochissimo tempo, oppure può persistere osti¬ 
natamente per lunghi mesi resistendo all’invio 
in licenza, alla narcosi, all'elettroterapia, alla 
psicoterapia. Così pure la sordità o la ipoacu¬ 
sia, sono in -alcuni casi resistenti alle cure, in 
altri si dileguano spontaneamente in un tem¬ 
po relativamente breve. Negativi furono sein- 
pr gli esami auricolari e della laringe. Alcuni 
casi presentano un quadro che non ri distin¬ 
gue dalla nevrastenia e dalla psicastenia, in 
altri si ha una vera psicosi lipema-niaca, Fre¬ 
quenti le ipoestesie, anestesie e analgesie cu¬ 
tanee, irregolarmente distribuite, mentre è con¬ 
servata la sensibilità profonda. Riferendosi in 
genere alle forme di psiconeurosi, gli AA. cre¬ 
dono che esse -appartengano a due tipi: quelle 
direttamente dipendenti da shok emozionale, 
nelle quali manca la predisposizione, e allora 
si ha una sindrome confusionale e guarigione 
completa; e quelle in cui alla produzione della 
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sindrome concorre la congenita anormalità in¬ 
dividuale e in cui l’emozione traumatica de¬ 
termina essenzialmente tenaci disturbi senjsiti- 

vo-motori. 

Grasset traendo delle conclusioni 'da 17 casi 
di (Sordomutismo bellico, nota che il disturbo 
è sempre avvenuto per il così detto veni 
d'obus con immediata perdita di coscienza e 
sordità immediata per scossa labirintica, indi 
fenomeni nervosi che tendono a prolungare 
indefinitamente i fenomeni primitivi. In segui¬ 
to poi ad una emozione o ad una suggestione, 
bruscamente riappare, in un certo numero di 
casi, l’udito per primo. Ciò che caratterizza 
questi fenomeni di sordità è il controllo perfet¬ 
to che il paziente ha della propria voce, e l’im- 
parare a leggere\ rapidissimamente le parole 
sulle labbra. Questo A. dividendo poi le psico¬ 
nevrosi di guerra in tre gruppi, trova che il 
tipo completo del gruppo delle psiconevrosi sen¬ 
sorio-motrici è il sordomutismo che per svi¬ 
lupparsi ha bisogno di una violenta commo¬ 
zione morale e fìsica, ad es., uno scoppio di 
granata che lanci lontano 1 il soggetto con per¬ 
dita di coscienza. L’A., sebbene convenga che, 
in tempi ordinali, nell’istero-traumatismo clas¬ 
sico il fattore principale debba considerarsi il 
terreno predisponente, mentre che il traumati¬ 
smo in sè Io si deve considerane, come un fat- 
1 tare etiolagico secondario, tuttavia in neuro¬ 
logia di guerra non è così, perchè i trauma¬ 
tismi di guerra si producono in condizioni di 
grande drammaticità toccando organismi già 
sopraffaticati moralmente e fisicamente, così 
che la resistenza allo shok -nervoso è diminuita. 

In un caso di mutismo del Guilìain, la causa 
del disturbo era stata lo scoppio vicino di 
grossi proiettili. Subito vi fu perdita (li co¬ 
scienza e dopo Vdue giorni mutismo completo 
con immobilità della lingua, anestesia bucce- 
linguale e mancanza del riflesso faringeo. L’A. 
dice che la guarigione fu rapida e sicura 
sotto l’influenza della psicoterapia, il che però 
non dimostra senza altro che si trattasse di i-. 
sterismo, perchè la psicoterapia, che non coin¬ 
cide colla suggestione, può giovare in qua¬ 
lunque forma di natura psicogena. 

Roussy e Bodsseau in venti casi di sordomuti¬ 
smo, in dieci Esordi e tre muti osservano che 
gli ammalati si presentavano ora con un a- 
spetto che esprimeva il terrore e che ricordava 
la confusione mentale, ora con una faccia im¬ 
passibile, ebete. L’esame laiuricolare praticato 
in 16 casi di sordità ha rilevato solo in 11 casi 
la presenza di piccole lesioni quasi sempre an¬ 
tiche. Gli AA. non avendo trovato perturbazio¬ 
ne del sistema nervoso centrale, disturbi dei 
riflessi, e nessuna modificazione chimica e 


citologica del liquido- cefalo-rachidiano, vor¬ 
rebbero includere questi disturbi dell’udito e 
della parola nella, categoria dell’istero-trauma- 
tismo, anche perchè la guarigione dei 'loro casi 
è stata immediata, rapida, e perchè i disturbi 

sparirono con la persuasione. 

Seppilli nota che per il vicino scoppio di una 
granata si possono osservare casi di sordo- 
mutismo che riproducano il quadro classico e 
isolato dell’afasia motrice di Broca. L’A. vor¬ 
rebbe far rientrare questa forma, dal punito 
di vista patogenetico, nelle così dette paralisi 
psichiche, o da imaginazione, volendoli con¬ 
siderare espressione di una paralisi funzionale 
del centro del linguaggio, il quale, avendo ri¬ 
sentito le conseguenze del trauma psichico, de¬ 
terminato dallo scoppio di un grosso proiet¬ 
tile, resterebbe paralizzato nella sua funzione. 
L’A. vorrebbe così, in questi casi, considerare 
il centro di Broca come un locus minoris resi- 
stentiae , ritenendo che i soggetti affetti da mu¬ 
tismo hanno una costituzione cerebrale facile 
(a, squilibrarsi e spesso presentano note iste¬ 
riche, quali diminuzione parziale o totale della 
sensibilità generale e specifica e senso di strin¬ 
gimento alla gola. L’A. però fa notare che in 
questi casi, bisogna tenere in grandissimo con¬ 
to la predisposizione. In quanto alla natura 
delle lesioni è d’opinione Àhe sia funzionale e 
non organica,, perchè i malati guariscono im¬ 
provvisamente o in breve tempo con un oppor¬ 
tuno trattamento psicoterapico. 

Frangais avendo avuto occasione di osserva¬ 
re casi di sordomutismo bellico, nota che, scar¬ 
tata lia simulazione, una gran parte dei 
guarisce rapidamente, o dopo una seduta elet¬ 
trica, o dopo qualche seduta di rieducazione 
vocale. La sordità si è mostrata molto più te¬ 


nace in confronto al mutismo, perchè furono 
messe in evidenza lesioni dell'orecchio. Il più 
sovente la sordità sembra essere l’elemento 
principale organico, e questa porta con sè il 
mutismo, disturbo funzionale. 

Il Bilancioni in un suo interessantissimo la¬ 
voro trae la conclusione che « non tutti gli 

n • _ « ,, 4- 4 rii avt'O CIO Tì;n irle» crii isterici ». 


L’A. trae questa conclusione dall’esame accu¬ 
rato e metodico di numerosissimi casi di muti¬ 
smo 'da lui osservati, dal loro esame clinico, 
dal loro decorso, e dal loro comportarsi diver¬ 


samente eli fronte ai vari mezzi terapeutici a 


doperati. L’A. vorrebbe far rientrare il distur¬ 
bo laringeo nel quadro di turbe endocrino-sim- 


p a ti che. 


Riassumendo questi dati della letteratura, gli 
AA. possono essere distinti in due categorie: 
quelli che. seaz’altro ammettono la naturai iste- 
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rica deH'audisordoimutismo, e quelli che, o la 
negano, o sostengono che non tutti i casi ap¬ 
partengono all’isterismo. Così: 

Isola ammette senza discussione che si tratti 
di una forma emotiva che egli identifica con 
l’isterismo; ' > 

Gradenigo crede in un sordomutismo di na¬ 
tura isterica per la presenza di disturbi sensi¬ 
tivi sensoriali e di zone isteriche; 

• De Lisi e Bruzzone, pur non precisandone 
la natura isterica, affermano che tutti i casi 
di sordomutismo da loro osservati erano su¬ 
scettibili di guarigione con la psicoterapia; 

Roussy in tre casi da lui esaminati, crede 
il sordomutismo di natura isterica perchè esi¬ 
steva una sintomatologia uniforme e Ila guari¬ 
gione avvenne rapida con la psicoterapia; 

Babinski in due casi esaminati osserva che 
il mutismo dei suoi pazienti non poteva, essere 
che isterico perchè guarito con mezzi sugge¬ 
stivi; > ■ : 

Putelli sarebbe favorevole alla diagnosi di 
isterismo per la mancanza dei riflessi congiun¬ 
tivale, faringeo, laringeo, e per l’anestesia e 
ipoest.esia delle membrane timpaniche. Però 
non esclude la possibilità che si tratti di simu¬ 
lazione; 

Grasiseit afferma che in un certo numero di 
casi l’udito e la parola riappaiono dopo una 
suggestione od una emozione violenta; 

Guillain in un caso osserva che la guarigio¬ 
ne fu rapida e sicura sotto l’influenza della 
psicoterapia; • 

Roussy e Boisseau vorrebbero includere i ca¬ 
si da loro osservati nella categoria deli’istero- 
traumatismo perchè non riscontrarono alcuna 
modificazione chimica o citologica del liquido 
cefalo rachidiano e perchè nei loro casi la 
guarigione è stata rapida e i disturbi guari¬ 
rono con la persuasione; 

De Sandr-o in un caso da lui osservato crede 
il mutismo di natura funzionale e la sordità di 
natura organica per commozione labirintica; 

Ferrari afferma che non tutti i casi di sor¬ 
domutismo di gueira sono identici, taluni pre¬ 
sentano veri sintomi a base organica, altri al¬ 
terazioni del sistema nervoso centrale e del si¬ 
stema endocrino simpatico; 

Vincenzo Bianchi distingue due categorie, 
una di vero isterismo, l’altra in cui l’isterismo 
è dubbio; N . 

Gimlino non vorrebbe assegnare il sordomu¬ 
ti-mo bellico all’isterismo, avendo notato nei 
«oggetti mancanza di predisposizione e l'asso¬ 
ciazione del disturbo con stati di confusione 
allucinatoria; 

Bonola ammette che La maggioranza dei casi 


[Anno XXVII, Fasc. 41] 

di sordomutismo da lui osservati non deliba ri¬ 
tenersi di natura isterica; 

Pighini non esclude che taluni casi debbano 
attribuirsi aH’isterlsmo; altri casi invece biso¬ 
gnerebbe porli' in relazione con numerosi segni 
ch’egli ha riscontrato, di intossicazione e alte¬ 
rata innervazione simpatica; 

Lattes e Goria ammettono che il-sordomuti¬ 
smo in qualche caso sia di natura isterica, in 
altri no, e allora presenta un quadro che non 
si distingue ora dalla nevrastenia, e dialla psi¬ 
castenia, ed ora da una vera psicosi lipema- 
niaca; 

Seppilli considererebbe il sordomutismo bel¬ 
lico di natura funzionale, e vorrebbe far rien¬ 
trare questa forma nelle così dette paralisi psi¬ 
chiche o da immaginazione; 

Frangais sarebbe dell’opinione che la sordità 
sembra essere l’elemento principale organico 

e che questa porta con sè il mutismo, disturbo 
funzionale; 

Il Bilancioni vorrebbe considerare il muti¬ 
smo come appartenente al quadro di turbe en- 
dJoc r i n o^simp a ti eh e ; 

Seppilli ammonisce che bisogna tenere in 
gran conto la pre di sposizione; 

Per Gr/asset invece il fattore predisponente 
dovrebbe passare in seconda linea, perchè av¬ 
venendo i traumatismi in condizioni di grande 
drammaticità, toccherebbero organismi ormai 
meno resistenti allo sliok. In generale tutti gli 
AA. tengono in conto la predisposi zOone come 
di un fatto etiologico importante, però non sem¬ 
pre potè essere méssa in evidenza, come non 
potè sempre dimostrarsi che anche prima dello 
sviluppo del sordomutismo, i colpiti fossero 
psichicamente anormali. 

Tutti gli AA. danno una grande importanza 
come fattore causale, a 11’esplosione vicina di 
grossi proiettili di artiglieria. Il Ferrari trovò 
perdita immediata di coscienza dopo lo shok, e 
così il Gradenigo, il Guaiino nel 45, 8 % dei 
suoi casi, il Bonola; il Pighini nella maggior 
parte dei oasi da lui osservati, Lattes e Goria, 
Grasset, Guillain, De Lisi e Bnizzone. 

Il Gualimo trovò una sistematizzazione dei fe¬ 
nomeni morbosi, e così Roussy. 

Alcuni A A. trovarono nei casi da loro stu¬ 
diati, disturbi labirintici o lesioni obbiettive 
dell'orecchio medio, così nel caso di sordità di 
De Sandro vi era commozione labirintica, nei 
casi di De Lisi e Bruzzone lacerazione delle 
membrane timpaniche, fatti di antica otite me¬ 
dia catarrale e di commozione labirintica, in 
quelli di Frangais lesioni dell’orecchio, in quel¬ 
li di Ferrari ieazioni vestibolari che provoca¬ 
vano vere turbe deH’pquilihrio, in quelli di Bo- 
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noia segni di alterazioni Labirintiche e -lesioni 
dell’orecchio atte, a giustificare l’ipoa/cusia, in 
quelli di Pighini segni di alterata funzione sta¬ 
tica da riferirsi preferibilmente al nervo vesti¬ 
bolare, e nei casi più accentuati di disturbo sta¬ 
tico vi si associava deficienza del cocleare, in . 
quello di Grasset la sordità del paziente era 
dovuta a scossa labirintica, in quelli di.Rous- 
sy e Boisseiau si avevano piccole lesioni auri¬ 
colari quasi sempre antiche. 

Molati AA. trovarono altre lesioni organiche 
oltre ai disturbi dell’udito e della parola. Così 
Ferrari osservò cefalea, alterazioni trofiche, ta¬ 
chicardia, iperidrosi, soffio dolce alla punta 
del cuore, leggero grado di esoftalmo, il Gua¬ 
iino un’esagerata respirazione addominale che 
contrastava con la irregolarità e piccolezza 
della respirazione costo-superiore, una fre¬ 
quente e* penosa deglutizione, una iperalge^- 
sia e iperestesia della cute, un tremore fibril¬ 
lare; il Pighini uno stato lievemente irritativo 
del sistema nervoso simpatico, numerosa segni 
di autointossicazione ed alterata innervazione 
simpatica, tachicardia, stati asmaticiformi, vo¬ 
miti, assenza o inversione del riflesso oculo car¬ 
diaco, anurie, disurie, eretismi vascolari, der¬ 
mografismo, iperidrosi, impulso epigastrico del¬ 
l’aorta, sintomi del Baisedow, tremore, eritro- 
melalgia. 

Alcuni AA. trovarono sintomi di confusione 
mentale, così Guaiino notò lievi stati di confu¬ 
sione 'allucinatoria nel ro'rdomutismo; iu quasi 
tutti i casi studiati dal Pighini la coscienza 
non era mai lucida e iu un caso il mutismo si 
delineò successivamente ad uno stato di ecci¬ 
tazione psico-sensoriale a carattere amenziale. 
Roussy e Bossea/u nei loro ammalati notarono 
un aspetto che esprimeva il terrore e. che ricor¬ 
dava la confusione mentale. 

Per alcuni AA. poi sembra che il rapporto con 
l’isterismo sia più spiccia ito nell audimutismo 
che nel sordomutismo. Cosi Guaiino osserva 
nei suoi casi che la predisposizione era preva¬ 
lente nell’audimutismo, mentre nell sordomuti¬ 
smo 1‘anamnesi era immune. 

Dallo studio della letteratura non è quindi 
agevole orientarsi intorno alla natura isterica 
o meno della sindrome in esame. Sembrami che 
la ragióne fondamentale di questa discordanza 
di pareri stia nel fatto che ogni A. ha un 
suo concetto particolare delbisterismo, così che 
alcuni fanno rientrare, ed altri no, una stessa 
sindrome nel suo campo. Mi dilungherei troppo 
se volessi esporre tutte le dottrine dei singoli 
AA. sull’isterismo, dal concetto di Strumpell 
di considerarlo come una psicosi nel senso più 
ampio della parola, a quello di Kraapelin che 


10 ritiene « come una malattia i cui cambia¬ 
menti patologici somatici sono provocati da 
rappresentazioni fortemente ^sentimentali o da 
sentimenti » fino a quello di Bemheim e di Ba¬ 
binski, che riducono la causa dei fenomeni del- 
risterismo alla suggestione. A ragione quindi 

11 Babinski sosteime che al neurologo è neces¬ 
sario definire l’isterismo come al naturalista la 
specie, salvo che all’isterismo mancano gli at¬ 
tributi singolarmente costanti che ha invece la 
specie. Del resto il Babinski non ci-dà una 
vera definizione dell’isterismo, ma solo un ca¬ 
rattere non assolutamente costante e tipico. Ri¬ 
corderò che il Roncoroni riassume i caratteri 
sui quali si basa il meccanismo intimo dei 
fatti isterici, ed essenzialmente, oltre alla na¬ 
tura psicogena di essi, ed alla mancanza di 
base anatomo-patologica, anche la mancanza 
di tendenza alla, sistematizzazione dei fenomeni, 
la presenza di sintomi di iperfunzione di al¬ 
cuni centri e deficienza in altri, e il restringi¬ 
mento dei campi sensoriali ed ideativi. Tut¬ 
tavia certo soltanto quando tutti i neurologi 
potessero accordarsi in una concezione unica 
dell’isterismo, la possibilità di un accordo nel 
considerare una data sindrome come isterica 
o no, verrebbe grandemente agevolata. 

Riferirò prima di discutere l'argomento, al¬ 
cuni casi clinici studiati in questa clinica delle 
malattie nervose e mentali. 

f 

Osservazione I. 

S. B..., reggimento Granatieri della classe 
1S9Ó1* Proviene dal fronte di guerra; entra al- 
l 1 ospedale militare il 16 giugno. Consta, dalle 
informazioni riferite dal fratello, che anni fa 
tentò il suicidio. Presenta stupore con mutismo 
e lieve sordità. Comprende perfettamente quan- 
tcfgli si dice. Funzioni di nutrizione, di respira¬ 
zione e digestive, normali. Non presenta alte¬ 
razioni psichiche. Il sonno è normale. Presenta 
un tic ai muscoli del lato sinistro della faccia. 
Riflessi rotulei e pupillari nomali. Negativo 
l’esame auricolare.il polso varia da 58 a 60 
puls. al minuto. Temperatura ascellare 36.5. 
Chiestoigli -dove si trovava al fronte, segna nella 
carta geografica Monfalcone. Chiestogli a quan¬ 
ti combattimenti aveva preso parte, risponde 
per iscritto. Non ricorda che quello di Monfal- 
cone. Per iscritto indica il Comune dove abita 
e l’indirizzo. Riconosce il ritratto della moglie. 
Il 23 giugno incomincia a rispondere alle do¬ 
mande a monosillabi. 1:1 primo luglio l’ipoacu¬ 
sia permane. Il tic alla guancia sinistra è quasi 
scomparso. Non si rilevano anestesie della 
guancia e della mucosa boccale. Al 1° agosto 
risponde alle domande quantunque .scarsamen¬ 
te. Il tono emotivo è molto depresso. Viene in¬ 
viato in licenza di convalescenza. 

I p v 

Osservazione II. 

S... U..., di Milano, aiutante infermiere della 
Croce Rossa, entra all’ospedale militare il 16 
luglio. Proviene dal fronte di guerra. Non pre- 
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senta ipoacusia, nè disturbi detllja sensibilità. 
Presenta mutismo con un certo grado di stu¬ 
pore. II mutismo non è completo. Chiestogli 
come si chiama, risponde: «Io?». Chiestogli 
del padre risponde più volte: « paipà ». Funzio¬ 
ni degli organi toracici e addominali normali. 
Riflessi rotulei e pupillari normali. Comprende 
tutto quello ohe gii si chiede, e risponde per 
iscritto. Noin ricorda quando e come il mutismo 
incominciò. Ricorda la sua partenza per la 
guerra fino al 9 giugno 1915, ma non più in là. 
Se ne sta completamente inerte. Notasi un certo 
grado di rigidità muscolare. Polso 96 al mi¬ 
nuto. Il 24 giugno incomincia a. rispondere al¬ 
le domande. Fu inviato in licenza di convale¬ 
scenza il 27 giugno. 

% 

Osservazione III. 

S... V..., entra all’ospedale militare il 21 giu¬ 
gno. Proviene dal fronte di guerra. Presenta 
mutismo con sordità e stupore. Esame aurioo L 
lare negativo. Riflessi piofondi e cutanei e sen¬ 
sibilità normali; così pure le funzioni degli or¬ 
gani toracici e addominali. Il polso oscilla da 
49 a 68 pulsazioni al minuto». I fenomeni stu¬ 
porosi e l’acusia diminuiscono verso il 28 giu¬ 
gno. Il primo luglio incomincia a rispondere 
qualche parola- e viene inviato a casa in licen¬ 
za di convalescenza. 

Osservazione IV. 

Z..., entra all’ospedale militare il 21 giugno. 
Presenta mutismo -e stupore. Normali le fun¬ 
zioni, degli organi addominali e toracici, i ri¬ 
flessi profondi e superficiali, la sensibilità del¬ 
la cute, e delle mucose. Vivi però i riflessi ro¬ 
tulei, addominali e cremasterici. Tiene sempre 
rocchio fisso verso lo stesso punto senza spo¬ 
stare l’asse dei bulbi oculari. 11 sonno è rego¬ 
lare. Temperatura ascellare 36.2; polso da 46 a 
54 pulsazioni al minuto. Presenta fenomeni di 
automatismo del capo. Movimenti ritmici di di¬ 
niego e di approvazione. Movimenti ritmici di 
torsione del tronco. Presenta un certo grado di 
rigidità degli arti inferiori. Notasi ipoacusia. 
Non comprende le domande. Esame auricolare 
negativo. 11 25 giugno cessano gli automatismi, 
diminuisce la sordità. Comincia a comprendere 
le domande alle quali risponde per iscritto. Al 
primo luglio incomincia a parlare. Dice che ha 
amnesia completa di quello che è avvenuto dopo 
il 13 giugno. Incominca a ricordare qualche 
cosa dal 27 giugno dello stesso anno. Era eba/uf- 
feuT, non combatteva, raccoglieva i feriti. Ri¬ 
mase impressionato nel vedere i morti e i fe¬ 
riti. Dice che a 16 anni, in seguito a uno spa¬ 
vento, avendo veduto a mezzanotte una per¬ 
sona vestita di bianco, come fantasma, rimase 
tre giorni .senza parlare. 

In due di questi casi sembra evidente la pre¬ 
disposizione -alle malattie mentali. Il disturbo 
mentale può sopravvenire anche in soldati che 
non prendono parte ai combattimenti sempre 
però sotto l’influenza di violente impressioni 
morali. Un caso aveva fenomeni di automuti- 
smo motore. Due di ipertonia muscolare. In due 
cari notatasi talora bradicardia. Dal punto di 
vista 1 psichico non si aveva soltanto mutismo, 


ma un ai resto di tutte le funzioni motrici. Gli 
ammalati se ne stavano nei primi giorni im¬ 
mobili, incapaci di reagire agli’stimoli esterio¬ 
ri, di manifestare una attività Spontanea. Si 
nutrivano però regolarmente. Il sonno non 
era disturbato. Gli ammalati riacquistavano la 
possibilità di scrivere prima di poter parlare 
liberamente. La durata totale del processo, 
dall’inizio alla guarigione oscilla da circa 20 
giorni ad un mese. In quasi tutti notavasi ipoa¬ 
cusia fino alla sordità con esame auricolare 
negativo. Essa può essere quindi attribuita ad 
un disturbo di percezione dell’orecchio interno 
che in pochi giorni scompariva, e non si riferi¬ 
va alla sola parola, ma anche ai rumori. 

In tutti notavari amnesia anterograda. 

Dall’esame dei casi nostri e della letteratura 
ci è risultato: 

1° Mentre l’isterismo è una malattia a base 
essenzialmente ereditaria, non è dimostrato che 
tutti i casi studiati abbiano una base eredita¬ 
ria; 

2° Nelfisterismo anche prima dello svilup¬ 
po degli .accessi suole manifestarsi un carattere 
anomalo. Ora non è dimostrato che tutti i casi 
di sordomutismo appartenessero a soggetti psi¬ 
chicamente anomali in questo senso; 

3° Gli accessi isterici ,si manifestano anche 
• indipendentemente da cause porbose esterne 
provocatrici gravi che possono del tutto man¬ 
care almeno in apparenza, mentre le cause 
più comuni sono la suggestione, i dispiaceri, 
eoe. 

Nel caso del sordomutismo abbiamo invece 
una delle cause morbose esogene più imponen¬ 
ti che si possano immaginare, un’emozione vio¬ 
lenta, in condizioni di tragicità, di attesa an¬ 
siosa eòe., quale nella vita normale non si 
presenta. Sulla presenza di questo momento 
et iologico 'eccezionale, si può dire che tutti gli 
AA. .sono concordi; 

4° Gli accessi isterici sogliono ripetersi in¬ 
dipendentemente da cause morbose gravi, eso¬ 
gene. Qui non risulta che in un gran numero 
di casi, nè prima nè dopo, si siano avuti altri 
accessi. Nella grande maggioranza dei casi si 
tratta di un accesso Vinico direttamente in rap¬ 
porto con il violento trauma psichico che aveva 
ripercussione sull’intero organismo somatico 
e poteva giungere sino alla commozione cere- 
brale; • / * \’ ’ .■ 

5° Nell’isterismo non vi è tendenza alla si¬ 
stematizzazione dei fenomeni, così che non solo 
ogni Ammalato presenta manifestazioni sue 
proprie differenti da quelle degli altri, ma nel¬ 
lo stesso ammalato eia cun accesso può essere 
differente dagli adiri in modo notevole e le 
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sindromi essere prevalentemente motrici con 
fatti di eccitamento, altre volte con fatti di 
paralisi, -altre volte prevalerle i fenoipeni di 
alterata sensibilità, altre volte i fatti organici, 
altre volte i disturbi 'psichici e sopratutto della 
coscienza. Nel caso del sordomutismo invece 
manifestatosi in campi di battaglia di nazioni 
diverse a distanza di migliaia di chilometri, si 
ha tendenza alla sistematizzazione dei feno¬ 
meni, per cui le sindromi sono affatto para¬ 
gonabili fra di -loro, calcate quasi su di una 
falsariga, per quanto esistano differenze indi¬ 
viduali. Anche su questo punto alcuni autori 
sono d’accordo; 

. - A 

6° Nell’isterismo la presenza del restringi¬ 
mento dei campi sensoriali e ideativi, determi¬ 
na, oltre ad altri fatti, anche turbe della co¬ 
scienza che se non raggiungono per solito i 
gradi dell’epilessia, la offuscano però per tutta 
la durata dell'accesso in modo notevole, tanto 
che si può parlare di una vera coscienza cre¬ 
puscolare. In questi casi invece, se si escludono 
i primi perìodi del racceso, nei casi in cui era 
esistita commozione cerebrale, la coscienza è 
conservata completamente; 

7° Non consta, che nella grande maggioran¬ 
za dei casi, airinfuori dell’alterata finzione 
uditiva e verbo motrice, esistano fatti contem¬ 
poranei di iperfunzione e di paralisi di altre 
attività del sistemai nervoso, per quanto in un 
certo numero di casi si possano trovare altri 
fenomeni di eccitamento ed anche di defi¬ 
cienza, spiegabili con il fatto ohe tutta la fun¬ 
zionalità del sistemai nervoso è disturbata: 

.8° MoLti A A. insistono sulla presenza di 
lesioni organiche, come lesioni labirìntiche, al¬ 
terata respirazione, segni di autointossicazione 
da disturbata innervatane siimpatiaa, :ecc., 
che male si accordano con la diagnosi di iste¬ 
rismo. 

Senza'negare quindi che nei casi di sordo- 
mutismo vi siano dei punti di contatto con 
l’isterismo, cosa che si comprende trattandosi 
di forme psicogene e che anzi alcuni casi ap¬ 
partengano senz'altro iall’lsterlsmo, le diffe¬ 
renze tra essi e l’isterismo appaiono in un 
gruppo di casi abbastanza numerose e sostan¬ 
ziali perchè non si possa accogliere senza ri¬ 
serva l’attribuzione della sindrome, in quei 
casi, all’isterismo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Pavia. 


(Direttore prof. G. Perez). 


Sindrome emorragica (porpora) consecutiva 
a medicazione con garza iodoformica. 

Dott. G. Aperlo, assistente e docente. 


Mi sembra degno di menzione il seguente easy 
di intossicazione iodica con nefrite acuta e sin- 
droane emorragica, occorso in questo Istituto 
nel 1915. Il caso clinico mi semina di un certo 
interesse oltre che per non costituire una eve¬ 
nienza comune fra i pazienti dei reparti chi¬ 
rurgici, anche perchè stimo che con esso si 
possa portare un qualche contribuito al capi¬ 
tolo riguardante le sindròmi emorragiche rite¬ 
nute dalla maggior parte degli autori di na¬ 
tura quasi sempre esclusivamente infettiva. 

Interessandoci il caso clinico in parola non 
per l'affezióne pei- cui la paziente entrò nel no¬ 
stro Istituto \morbo di Poti), ma per le compli¬ 
cazioni avvenute (nefrite, sindrome emorragi¬ 
ca) in seguito ad un piccolo intervento operati- 
• vo (incisione, raschiamento, cauterizzazione di 
un canale hstoloso residuato ad incisione di 
ascesso freddo ossifluente eseguita dal medico 
condotto), riferirò in succinto i dati anamne- 
stici riguardanti l'affezione primitiva, riservan¬ 
domi di diffondermi invece su quella seconda¬ 
ria e dipendente dalla terapia seguita (medi¬ 
cazione della ferita chirurgica con garza iodo¬ 
formica). 


Storia Clinica. — Oinodeo-Zorini Maria, di 
anni 3, da Parona (Mortara), 'entra nell’Isti¬ 
tuto di Patologia Chirurgica, il 13'febbraio 1915, 
essendo affetta da spondilite tubercolare delle 
ultime vertebre dorsali, con ascesso freddo os- 
sifluente fistolizzato alla regione lombare de¬ 
stra. 

Anamnesi ereditaria negativa anche per ciò 
che riguarda la tubercolosi. 

SeìY anamnesi remota nulla di notevole se si 
eccettuano i comuni esantemi dell’infanzia. 

Dai ['anamnesi prossima risulta che i parenti 
notarono la tumefazione della regione mediami 
dorsale» circa un «indo-prima. La bambina, la* 
mentandosi quando doveva chinarsi, fu con¬ 
dotta dal medico il quale diagnostici un asces¬ 
so freddo che svuotò facendo una piccola inci¬ 
sione in corrispondenza della regione lombare 
destra, subito .sotto l’arco costate, sulla linea 
emiscsìpolare. Da allora la ferita chirurgica 
non si chiuse più, continuando a fluire da essa 
un liquido siero-purulento, e la bambina con¬ 
tinuò a lamentarci ogni volta che doveva flet¬ 
tere la colonna vertebrale od iperest eliderla, 

onde comminava un po’ curva. 

Di qui la decisione dei parenti, anche dietro 

consiglio medico, di ricoverare la bambina in 
ospedale. 


Anno XXVII, Fasc. ilj 

Stato presente. — Bambina gracile; organi 
toracici e addominali normali. Urine normali; 
all'esame del sangue : globuli rossi 3200000; glo¬ 
buli bianchi 7.400. Nella posizione eretta la 
bambina sta col corpo lìesso leggermente in 
avanti; se si tenta di estendere la colonna ver¬ 
tebrale la bambina reagisce e piange : lo stesso 
avviene se si cetica di far flettere La colonna. 

Nella regione dorsale della colonna vertebra¬ 
le si osserva un gibbo a carico della 9®, 10* e 
ll a vertebra ed il cui vertice è rappresentato 
dall’apofisi spinosa della 10 a . 

Nella regione lombare destra, subito sotto 
l’arco costale e sulla linea emiseapolare, si nota 
una lesione di continuo con i caratteri della 
ferita chirurgica non però recente, della lun¬ 
ghezza di circa 1 cent, e secernente di continuo 
un liquido siero-<pu)ulenito che essiccandosi si 
deposita in croste giallastre attorno ad essai. 
Il fondo è imbutiforme e si continua ai centro 
con un canale fistoloso'; i margini sono e- 
stroflessi, violacei, ricoperti di granulazioni 
congeste, non facilmente sanguinanti e di con¬ 
sistenza molle gelatinosa. 

Alla specillazione, penetrando nel canale fi¬ 
stoloso. si segue un decorso dall’esterno all’in¬ 
terno, dal basso in alto e si arriva sulla lamina, 
vertebrale della IO 4 vertebre dorsale. 

La mano, mediante lo specillo, avverte la 
sensazione caratteristica della carie ossea; la. 
specillazione a livello della superficie ossea 
scoperta è molto dolente. 

In attesa di detergere uri po' il tragitto fisto¬ 
loso che viene lavato tutti i giorni con debolis¬ 
sima soluzione fenica (0,25%) si pratica gior¬ 
nalmente ai glutei una iniezione di soluzione 
iodo-iodiirata alla Durante (iodio centgr. 1; io¬ 
duro di potassio centgr. 2; acqua distillata gr. 1) 

somministra per bocca dell’olio di fe¬ 
gato di merluzzo. Dopo circa un mese di que¬ 
sto trattamento, il 17 marzo, previa cloro-nar¬ 
cosi, si procede ad un atto operativo consistente 
nell’incisione del seno fistoloso, raschiamento 
della lamina vertebrale cariata, cauterizzazio¬ 
ne della ferita e tamponamento di essa con 
garza iodoformica. 

Decorso post-opevalivo normale fino ai 23 mar¬ 
zo, giorno in cui si fa la- prima medicazione* 
ricambiando gli zaffi dopo toilette della ferita. 

Il 24 marzo la temperatura inguinale, fino al¬ 
lora'oscillante fra i 36°,8 ed i 37°,2, sale a 38°; 
compaiono edemi alle palpebre ed ai malleoli; 
le urine si fanno scarse e contengono albumina 
(0.40 per mille); indacanuria e cil induri a. 

Si pensa subito ad una nefrite tossica da io¬ 
doformio. si tolgono immediatamente gli zaffi 
di garza iodoformica e si sostituiscono con 
altri di garza, semplice sterile; si ordina la 
dieta lattea. 

Nei giorni 25, 26 e 27 marzo le condizioni re¬ 
nali vanno lentamente ma progressivamente 
migliorando: le urine si fanno più abbondan¬ 
ti l’albumina diminuisce, i cilindri diventano 
rarissimi. Gli edemi tendono a scomparire; la 
temperatura scende fino a 36°,8; la seia del 
essa risale però a 38° e sulla faccia esterna del¬ 
le braccia e delle cosce compaiono delLe piccole 
chiazze rosse, della grossezza della testa di uno 
spillo. Queste macchie circolari non scompaiono 
alla pressione digitale e non si elevano sulla 
superfìcie cutanea; esse non hanno alcun rap- 
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porto con i follicoli dei peli. La bambina è pal¬ 
lida e svogliata 

Nei giorni seguenti le chiazze vanno facendo¬ 
si più numerose con tendenza a confluire nelle 
palli suddette degli arti, mentre altre nuove 
ne compaiono sulle guance, sulla faccia inter¬ 
na degli arti inferiori e superiori ed in specie 
nelle regioni cubitali e malleolari, sui lati del 
torace e sulla faccia esterna delle grandi lab¬ 
bra. Compare sangue nelle feci mentre è assen¬ 
te nelle urine che continuano a presentare in¬ 
vece tracce minime di albumina e qualche ci¬ 
lindro granuloso. Le mucose visibili sono nor¬ 
mali. Esame de! sangue : globuli rossi 2,800,000; 
globuli bianchi 8,700; nella formula leucocitaria 
nulla di notevole se si eccettua una polinucleo- 
si neutralità (82%). 

Mentre le chiazze vanno fondendosi le nne 
oon le altre tanto da formare in alcuni punti 
(grandi labbra, faccia interna dei gomiti, reg¬ 
gasi fijg. 1 e 2) delle macchie uniche della 
grossezza di una moneta da dieci centesimi, 
esse vanno pure incontro a modificazioni di 
colore per cui da rosse o rosso-vinose, quali 
erano alla loro comparsa, vanno ora impalli¬ 
dendo assumendo una tinta bruniccia o gial¬ 
lognola. passando pei- le diverse colorazioni 
caratteristiche nell’evoluzione di ogni stravaso 
sanguigno sottocutaneo. 

Si continua la dieta lattea, si somministra 
del decotto di gramigna e si medica la, ferita 
«ionia finente detergendola e tamponandola con 
semplice garza sterile. Nel giro di 10-12 giorni 
la bambina guarisce; le urine ridiventano nor¬ 
mali, normale la temperatura, le chiazze quasi 
scomparse, mentre la pelle in corrispondenza 
di esse va essiccandosi ed esfogliandosi m la¬ 
melle epiteliali. 

La paziente continua ad essere medicata al- 
rasciutto; la ferita non si tratta con alcun 

antisettico, essa granula bene e lacav h a va 
riducendosi. I parenti però decidono di condnr e 
là bambina a casa e non ostante i nostri con¬ 
sigli sulla necessità di lasciarla nell Istituto 
per l’applicazione di un corsetto gessato, la pa¬ 
ziente esce il 20 aprile. 




Si suole distinguere una porpora semplice 
(emorragie cutanee), una, emorragica (emorra¬ 
gie cutanee, mucose, sirose, parenchiinatose), 
una reumatica (tumefazioni e dolori allicciali), 
una addominale (dolori colici, emorragie inte¬ 
stinali) ed una fulminante 'a decorso rapidis¬ 
simo col decesso anche entro le 24 ere.). 

Per la eziologia della porpora si paio dire 
che sino a una ventina di anni ta essa è stata 
'alquanto oscura, lo un primo tempo fu cre¬ 
duta dipendente da disturbi vasomotori; più 
tardi, avendo qualche autore (Dohm) riferito 
casi di donne gravide affette da porpora emor¬ 
ragica e che partorirono bambini affetti dalla 
stessa forma, si cominciò a pensare alla na¬ 
tura quasi sicuramente ed esclusivamente in¬ 
fettiva dell’affezione. Le ricerche cliniche ed i 
laboratori confermarono questa ipotesi. Petro- 
ne, Ceci ed altri ottennero porpore emorragiche 
nei conigli trattati con sangue di individui af¬ 
fetti da porpora. 

Furono isolati diversi germi dal sangue e 
dagli organi di individui affetti da tale affe¬ 
zione. Così Martin de Gimard trovò un genrne 
con caratteri microscopici simili a quelli dello 
stafilococco e dello streptococco. Silvestrini e 
Baduel isolarono in alcuni casi -lo stafilococco 
piogene aureo, in altri quello eitro ed albo. 
Guarnie li*, Lannoi s e Curmont isolarono lo 
streptococco, Belici e Boschi, uno speciale sta¬ 
filococco; Petrone dei microcoechi; Le ’B-reton e 
Antony lo stafilococco aureo; Ola rode, Hutinel, 
Claisse, lo pneumococco. -Romanelli ha isolato 
uno streptococco che si differenzierebbe da quel¬ 
lo piogene comune per qualche carattere, men¬ 
tre avrebbe qualche somiglianza con lo strep¬ 
tococco isolato da Vassale. 

Tutte queste ricerche, pure se non concor¬ 
danti per la specificità di un germe come agen¬ 
te della porpora emorragica, starebbero a di- 


Nel caso ora riferito appena comparse le 
chiazze emorragiche cutanee si fece diagnosi 
di porpora emorragica potendo escludere facil¬ 
mente a priori le altre forme di diatesi emor¬ 
ragiche che potevano con essa, entrare in ,cam¬ 
porella diagnosi differenziale (scorbuto, mor¬ 
bo di Bailow). 

Si sa che sotto il nome di porpora si com¬ 
prende un gruppo di affezioni più o meno gia- 
vi che se sono facilmente ed indiscutibilmente 
ben distinte Luna dall’altra dal punto di vista 
nomografiche « ben più diffìcile si presenta il 
problema se invero esse rappresentino solo 
varietà sintomatiche di un unica, entità moibo- 
sa derivate da condizioni individuali o da pro¬ 
prietà peculiari dell’agente patogeno » (More¬ 
schi). \ 


mostrare però la natura quasi sicuramente in¬ 
fettiva dell'affezione. In genere la porpora si ha 
infatti dopo superata qualche malattia infetti¬ 
va (ileotifo, tonsillite acuta, malattie esante¬ 
matiche); però si è verificata anche durante od 
in seguito ad autointossicazioni (morbo di 
Bright, neoplasie maligne e sarcomi in ispecie) 
ed eterointossicaziovi- (avvelenamenti da, fosfo¬ 
ro, arsenico, fenacetina, composti e derivati io¬ 
dici). 

Il nostro caso fu da noi subito classificato 
come porpora emorragica presentando esso ol¬ 
tre che le emorragìe cutanee anche quelle 
della mucosa intestinale (enteroragia). Circa 
la causa, pur essendo insorta l’affezione quando 
già la bambina migliorava dalla nefrite, nè più 
da quattro giorni veniva adoperata per la me- 
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die azione garaa ìodotfoimica, noi dobbiamo 
ammettere che lintossicazione da iodoformio 
che causò la nefrite fu anche l’esponente pri¬ 
mitivo della seconda complicanza (sindrome e- 
morragica) la quale in una bambina già satu¬ 
ra di preparati iodici (essa aveva subito circa 
trenta iniezioni di soluzione iodo-iodurata pri¬ 
ma deil in tei vento), ammalata di un processo 
infettivo cronico (tubercolosi vertebrale) e con 
filtro renale gravemente alterato (nefrite acuta) 

trovò il terreno più adatto per la sua insor¬ 
genza. 

J! caso riferito ha indubbiamente un certo 
interesse sia dal lato scientifico che da quello 
pratico; in primo luogo la giovanissima età del¬ 
la paziente (tre anni) costituisce una rarità 
per quaunto si riferisce l’eziologia delhaffezio- 
ne: si sa infatti che il più spesso vengono col¬ 
pite da malattie a sindrome emorragica le 
persone fra i 15 e 20 anni, mai o quasi mai 
quelle al di sotto dei 5 anni (Barthez e Rilliet); 
Drechsler riferisce come caso rarissimo quello 
di un bambino di cinque mesi; Dohin un’altro 
di un neonato. 

K interessante anche la localizzazione delle 
chiazze emorragiche alla faccia che resta inve¬ 
ce generalmente indenne (Eichhorst) e quella 
ai genitali esterni (grandi labbra) che non sono 
mai colpiti o soltanto in rarissimi oasi ed ap¬ 
punto perciò resi noti nella letteratura. Sa-nson 
cita, infatti un caso in cui le chiazze eransi lo¬ 
calizzate allo scroto in un bambino di 8 anni e 
Bolnitzki quello di una ragazza di vent’anni 
in cui si avevano localizzazioni alle grandi 
labbra, precisamente come nel nostro caso. 

Finalmente mi sembra che il nostro caso me¬ 
riti di essere reso noto oltre che per la. con¬ 
ferma che esso può .portare circa la possibilità 
di aversi porpora emorragica per intossicazio¬ 
ni da preparati iodici, anche, e specialmente, 
per la conseguente norma pratica riguardo alla 
circospezione da osservare nell’uso di tali pre¬ 
parati. specie nei bambini. Nella nostra piccola 
paziente infatti alla debole resistenza organica 
derivante dall’affezione tubercolare si è ag¬ 
giunta 1 intossicazione da iodo e ioduro di po¬ 
tassio in 'seguito alla cura fatta nel mese che 
precedette il piccolo atto operativo; subito do¬ 
po questo, lo zaffa mento con garza iodotforan¬ 
ca- dette il tracollo all'organismo che rimase 
fortemente attossicato: ne fa fede il migliora¬ 
mento della nefrite appena tolti gli zaffi iodo- 
formizzati; nè può imputarsi dell’alterazione re¬ 
nale il cloroformio adoperato per l’anestesia, 
poiché gli edemi e Ì’altro mimi ria (sarebbero 
comparsi subito dopo l’atto operativo e non do- 
|M> qualche giorno e precisamente quando ai 
primi zaffi di gai*za iodoformizzata altri della 
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stessa specie se ne sostituirono (settima gior¬ 
nata). Onde, concludendo, la sindrome emor¬ 
ragica nella nostra bambina è stata provocata 
— molto presumibilmente — da due cause che 
di per sé sole sarebbero già state suffìcinti a 
pi odut la, voglio dire la nefrite (causa autotos¬ 
sica) e 1 avvelenamento iodico (causa eterotos- 
sica); è facile perciò spiegarci la diffusione ra¬ 
pida ed in così svariate sedi del processo, il 
quale, se non arrestato subito col riconoscerne 
e rimuovere prontamente le cause, poteva an¬ 
che avere decorso molto grave e forse pur 
esito letale, ciò che non costituisce purtroppo 
una eccezione (casi di Va&sale, Tizzoni e Gio- 
vannini, Romanelli). 

Pavia, dicembre 1919. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La cura deiredema morbilloso della glottide 
con le iniezioni di pilocarpina. 

Dott. Costanzo arrigoni, medico-chir. condotto. 

Durante un'estesa epidemia di morbillo, oc¬ 
corsa sul finire dell’autunno al principio del¬ 
l’inverno (1913-14) a Cavenago d’Adda. (Milano), 
ove esercitavo in qualità di medico condotto, 
ebbi a rilevare in alcuni piccoli malati, o du¬ 
rante l’espulsione eruttiva o subito dopo, l'in¬ 
sorgenza dell’« edema della glottide ». 

Da una relazione ohe stesi allora per quel- 
rAmministrazione comunale e da note, che ho 
conservato ed ora consulto, risulta che, su cir¬ 
ca centosessanta colpiti dal morbillo, l’edema 
glottideo si manifestò in sei casi, de' quali due 
morirono, uno venne tracheotomizzato all’Ospe¬ 
dale civille di Lodi ove l’inviai, e tre guarirono 
con cure mediche, principalmente basate sulle 
iniezioni di «pilocarpina» (idroclorato di...). 

Mi permetto di richiamare l’attenzione dei 
colleghi, in. ispecie di quelli esercenti in con¬ 
dotte rurali, su questa Complicazione del mor¬ 
billo, sempre grave, non tanto frequente, ma 
nemmeno rarissima (Trousseau), che pone a re¬ 
pentaglio la vita degli infermi e che vivamente 
impressiona i familiari ed anche il medico 
che si trova nell’impellente necessità di porgere 
immediato soccorso. Inoltre, credo di giovare 
esponendo brevemente i resultati, davvero ot¬ 
timi. raggiunti in tre piccoli pazienti con le i- 
niezioni di idroclorato di pilocarpina, in qual¬ 
che formulario per tale evenienza consigliate, 
ma non seguite dalla generalità dei medici, ti¬ 
tubanti per il timore (del resto non giustificato' 
dell'azione depressiva da essa esercitata sul 
cuore. 
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Io stesso non ricorsi, subito, nei primi casi, 
a codesto farmaco; ma curai con tutti gli altri 
mezzi medici, indicati dai terapisti. Anzi, nel 
dubbio che col virus morbilloso si associasse 
quello difterico (il che può avvenire), e per la 
fenomenologia quasi identica al croup, sebbene 
non rilevassi nella prima porzione del faringe 
e del laringe chiazze o strie membranose, pra¬ 
ticai ugualmente iniezioni piuttosto generose 
di siero Behring, fidando anche sul principio 
della polivalenza dei sieri ed attendendomi 
qualche effetto salutare. Invece i resultati fu¬ 
rono sconfortanti, tanto che, in breve volger di 
tempo, i duei primi affetti di edema della glot¬ 
tide vennero a decedere in mezzo agli stenti 
ed agli spasimi della completa stenosi larin¬ 
gea. 

Ecco le osservazioni fatte sull’efficacia delle 
iniezioni di pilocarpina nei tre casi di edema 
della glottide, con esse trattati: 

Osservazione I. — S. L., di Pietro, d’anni uno 
e mezzo, domiciliato nel centro del paese. 

Nato di parto a termine e normale. È se¬ 
condo figlio. Nulla di notevole nel gentilizio. 
Non sospetto di lues. Il fratellino ha tre 
anni e mezzo, è sano ed è sempre staio sano. 
L’attuale paziente non ha mai prima sofferto 
malattie. Si è ammalato di morbillo con i ca¬ 
ratteristici prodromi il 5 dicembre 1913. L’eru¬ 
zione esantematica è durata tre giorni, in capo 
ai quali, perfettamente sfebbrato, perdurando¬ 
gli però un po’ di tosse secca e stizzosa, prese 
freddo ed umidità (figlio di contadini, contro 
ogni mio volere, fu portato dalla casa nella 
stalla, ove i suoi svernavano). Nella notte del 
13. al l’improvviso venne còlto da grave attacco 
dispnoico cor. accenni alla soffocazione . 

La mattina del 14 fui, d’urgenza, richiamato 
al letto del inalato. Ebbi ad osservare come il 
bambino fosse in preda ad una vera ortopnea 
continuata e, agitatissimo, non trovasse conve¬ 
niente posizione. A quando a quando, balzava 
in piedi sulla culla, brancolando in cerca d’a¬ 
ria. Aveva cianosi al volto, occhio sbarrato, e- 
sprimente profonda angoscia, midriasi pupil¬ 
lare. Rientramonti inspiratori al gingillo, al- 
repigastrio ed alle parti laterali del torace; 
sudore freddo alla fronte. Temper. inguinale 
33°.5r polso un po’ piccolo, aritmico, frequente 
(120 battiti al m'). 

All’esame della gola, tranne modica iperemia 
tonsillare e leggero turgore deH’iigula. null’al- 
tro rilevai dì saliente; non macchie, nè lacinie 
bianco-giallastre da ingenerare il sospetto di 
una difteria. La voce era rauca, senza timbro 
e la tosse (provocata) aveva il carattere spic¬ 
cato di quella croupale (latrante). 

Posi la diagnosi di « edema della glottide 
post-morbi; 11 oso ». Il partente era nomi a 1m pii fi- 
«viTuppato, ma presentava scarso pannicolo 
adiposo. A carico degli organi toracici ed addo¬ 
minali non rinvenni alcunché di rimarchevole. 

Lì per lì, feci applicare due sanguisughe al 
giugno, ordinai inalazioni ininterrotte di vapo¬ 
ri d’acqua bollente ed un calmante, per via 
orale, a. basa di bromuro di potassio. Aggiunsi 


qualche iniezione di olio sterilizzato canforato 
al 10 %. 

Il giorno successivo non ero pervenuto ad 
alcun apprezzabile e favorevole risultato; an¬ 
zi potei constatare un peggio lamento. Allora, 
riesaminati il cuore ©d i bronchi, rilevata la 
loro perfetta integrità, decisi di sperma nota re 
le iniezioni di pilocarpina e le prescrissi in 
soluzione sterilizzata titolata d’idroclorato al 
0.10/10, da somministrarsi in ragione di mezza 
siringa usuale Pravaz- da un c.c., prò die. 

Poco dopo, procedetti all’iniezione. A soste¬ 
nere la: funzionalità cardiaca, ad evitare feno¬ 
meni depressivi ed 'eventualmente di collasso 
per l’azione del rimedio, prescrissi una po¬ 
zione sciropposa di benzoato di caffeina, da 
servire a cucchiaini ogni ora o due ed insi¬ 
stetti con le iniezioni di olio canforato, più 
volte nella giornata. 

Circa mezz’ora, dopo dairiniezione di pilocar¬ 
pina, notai un forte armissiniemto del volto, un 
discreto aumento dei battiti cardiaci (150 di 
polso al m/) .e dicrotismo. Quasi subito com¬ 
parve una salivazione abbondantissima, co¬ 
nati di vomito, seguiti da emissione di copiose 
masse di mucco vitreo, profusa diaforesi. 

L’ammalato apparve assai depresso. Vennero 
propinati gii eccitanti analettici suddetti. 

Trascorse un paio d orè, era subentrato un 
certo benessere, un ai certa tranquillità. La re¬ 
spirazione, nonostante mantenesse il rumore 
di sega ed ancor fosse dispnoica-, pur si com¬ 
pieva meno faticosamente; il polso era disceso 
a circa 90 battiti al m/ e non presentava più 
il dicrotismo. Si era inoltre fatto più ritmico 
e valido. Il colorito della cute e delle mucoose 
visibili era divenuto più roseo, mentre la cia¬ 
nosi era di molto diminuita. Il pericolo della 
soffocazione s’era dileguato. 

Il giorno dopo rilevai un’esacerbaziene della 
surriferita sintomatoLogia, ma senza che rag¬ 
giungesse il grado allarmante di prima. Cre¬ 
detti opportuno di procedere ad un'altra inie¬ 
zione d’idroclorato di pilocarpina, la quale 
provocò, con lai salivazione e con la sudorife- 
razione, altro vomito mucoso. 

Stavolta, dopo di essa, non riscontrai l’im¬ 
ponenza dei fenomeni verificatisi il dì prece¬ 
dente; anzi la seconda iniezione venne meglio 
tollerata. Y 

Cuore e bronchi, con scrupolosa attenzione, 
furono sempre temuti d’occhio. 

Così, ad un,a per giorno, al piccolo malato, 
che andava lentamente migliorando, furono 
introdotte sotto ente complessivamente undici 
iniezioni elei farmaco in discorso. 

Il 26 dicembre 1913 potei lasciarlo perfetta¬ 
mente guarito. . . . 

Osservazione IL — A. P. di Luigi, d anni 
3 i/o, domiciliata nel centro del comune. E sesta 
figlia, nata di porto a termine ed eutocico. 
Una sua sorella, la prima, morì a quattordici 
mesi di vita per «enterite acuta». Gli altri 
fratelli sono tutti viventi e sani. I genitori, 
contadini, godono buona salute, nè possonsi 
a loro carico ascrivere tisi e lue. Pero uno zio 
materno morì giovine per tubercolosi polmo¬ 


nare. 


L’inferma non ha mai precedentemente sof¬ 
ferto malattie. r- . , . _ 

La madre m’ha raccontato che la bambina 

è citata, colpita dal morbillo il 1? dicembre 1913 
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con forte febbre a tipo remittente, corizza, con¬ 
giuntivite catarrale, fotofobia, lieve tosse secca, 
breve, un po' stridirla. Dopo un paio dà giorni 
si è coperta della caratteristica eruzione esan¬ 
tematica, che è totalmente scomparsa dopo 
circa ventkpaafttr’ore. 

Fui chiamato il 17 di mattina, quando i suoi 
si erano fortemente turbati perchè l'inferni a 
era stata, nella notte e quasi all’improvviso, 
assalita da grande irrequietezza, per una re- 
spirazione difficoltata, accompagnata coli sin¬ 
tomi di soffocazione. 

Trovai un quadro uosologico corrispondente 
a quello esaminato nel caso innanzi esposto. 

Anche questa bambina era fortemente dis¬ 
pnoica, cianotica, agitatissima. 

All’esame della gola, nulla scorsi che po¬ 
tesse avvalorare la diagnosi di croup il i tte¬ 
rico. TI polso si pi esentava assai acceler ato, 
aritmico; la respirazione affrettata, con dila¬ 
tazione delle narici. Durante gli atti inspira- 
. tori rilevai retrazione del .gingillo, degli spazi 
intercostali e dell’epigastrio, nonché un rumore 
fischi ant e. 

Voce quasi afona, tosse di timbro tubanco. 
Temperatura inguinale 37°.5. Calore e polmoni 
i sani. 

Mi persuasi che si trattasse di un altro caso 
di («edema della glottide post-morbilloso ». 

Non indugiai ad ordinare le iniezioni di idro- 
clorato di pilocarpina, allo stesso titolo di so¬ 
luzione di cui sopra e che subito iniziai, som- 
ministrandope una siringa intiera Piavaz, del¬ 
la capacità di un oc. Al tempo stesso, non di¬ 
menticai di prescrivere revulsivanti esterior¬ 
mente sulla gola, le inalazioni di vapori d’ac¬ 
qua a bollore e sopratutto gli eccitanti dell’at¬ 
tività cardiaca, tanto per via orale, quanto per 
via sottocutanea; precisamente come ho descrit¬ 
to in antecedenza. Dopo poco dall’iniezione di 
pilocarpina ebbi ad osservare: aumento del¬ 
l’agitazione. maggiore frequenza del polso e del 
respiro; sci al or rea seguita da vomito di abbon¬ 
dante mucca. diaforesi profusa; grave prostra¬ 
zione di forze. Allora intervenni con gli ecci¬ 
tanti analettici. 

Tornato qualche oia dopo presso la malata, 
la trovai abbastanza tranquilla, assai meno 
dispnoica, con polso meno frequente, più ritmi¬ 
co e pieno. La tosse s’era fatta morbida, la 
voce un tantino più chiara e dà tono legger¬ 
mente più elevato. 

Ma nella notte appresso fu nuovamente colta 
da altro attacco asfìttico e prolungato, sì da 
trovarla, la mattina veniente, press’a poco 
nelle condizioni del giorno avanti. 

Replicai l’iniezione di pilocarpina che fu se¬ 
guita dagli stessi effetti e successivamente da 
un nuovo periodo di benessere. 

Ogni giorno, inoculai un centimetro cubico 
di soluzione del farmaco e continuai fino al 
1° gennaio 19H, cioè fino a quando la respi¬ 
razione perse il carattere stridulo, la voce riac¬ 
quistò il suo timbro e la sua altezza normali 
e la paziente potè considerarsi del tutto gua¬ 
rita. 

Complessivamente, nel corso della malattia, 
furono dunque fatte venti iniezioni di pilocar¬ 
pina. die vennero egregiamente tollerate. Anzi 
ctopo le due o tre prime, le altre non apporta¬ 
rono nemmeno disturbi notevoli e protratti. 
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Osservazione 111. — R. G. di Antonio, di 
anni 2 e mesi 3. Nata di parto a termine fisio¬ 
logico. È tèrza figlia. 1 due primi suoi fratelli 
vivono e godono buona salute. Il padre, con¬ 
tadino, è sano e robusto. Ha un fratello af¬ 
fetto da cretinismo. La madre non presenta 
altro che una considerevole ipertrofia del corpo 
tiroide. Non risulta tubercolosi, nè sifilide ne¬ 
gli ascendenti e nei collaterali. La bambina 
non aveva mai, prima d’allora, sofferto ma¬ 
lattie. 

Il 25 dicembre 1914 fu colpita dal morbillo. 
L’esantema durò circa quindici giorni. Date le 
misere condizioni dei suoi, la mancanza di 
combustibile per il riscaldamento e la rigidezza 
dell’in verno, l'inferma venne tenuta nella 
stalla ! 

Nel corso dell’infezione morbillosa presentò 
raucedine ed afonia. Tosse aspra, cavernosa. 
Nella notte dal 29 al 30 dicembre, all’improv¬ 
viso, fu assalita da ambascia respiratoria con 
gravi ed impressionanti fenomeni di soffoca¬ 
zione. La mattina del 30 constatai: viva agita¬ 
zione, occhio sbarrato, midria.tico, lieve cia¬ 
nosi al volto; respirazione affrettata, russante, 
a tipo ero Pipale, dilatazione delle narici, rien- 
tramenti inspiratori al gingillo, agli spazi in¬ 
tercostali, all'epigastrio. Temperatura ingui¬ 
nale 39°; polso 140 circa al m.\ aritmico, piut¬ 
tosto piccolo. Cuore e polmoni sani. 

Nulla in riguardo agli organi addominali. 
Mentre il volto si presentava pallido e coperto 
da finissime lamelline bianco-splendenti, (una 
specie di forfora), la pelle del tronco, dell’ad¬ 
dome e degli arti era completamente rivestita 
dell’eruzione papulo-noduliforme. 

In sola rilevai iperemia e modica tumefa¬ 
zione delle amigdale e delle fauci; ma non vidi 
placche o lacinie bianco-grigiastre. Edotto dai 
precedenti casi, non dubitai di trovarmi an¬ 
cora di fronte alla stessa forma patologica, e 
cioè all’« edema della glottide», stavolta du¬ 
rante l'eruzione esantematica. 

Quindi, prescrissi la medesima, identica cura 
ed immediatamente cominciai ad iniettare 1 i- 
droclarato di pilocarpina., sempre in soluzione 
allo . stesso titolo e nella misura di un’usuale 
siringa Pravaz da un cc., prò die 

Non starò qui & riferire dettagliatamente le 
vicende di questa terapia (die dovrei ripeter¬ 
mi), vicende, che del resto, furono analoghe 
a quelle replicatamente esposte. Solo diro che 
le iniezioni, tulle natissime e senza che abbiano 
arrecato inconvenienti seri o di Qualche im¬ 
portanza, proseguii fino al li gennaio 191 ». •* 
quando ottenni la guarigione assoluta della 
malata. Ne praticai quindici in tutto. 


Da queste brevi storie cliniche mi sembra 
Uniti chiaro che la complicazione morbillosa, 
a me riscontrata, fosse proprio l'edema della 
lottide. Infatti non potremmo parlare di ca¬ 
nno laringeo semplice perchè, sebbene an- 
he nel corro eli quest’affezione ri pussan dare 
fenomeni di stenosi con attacchi di asfissia per 
accumulo del secreto nella glottide o per 1 e- 

tenrione della fingasi alla sotto-mucosa, tali 
*ces§i sono di breve durata e molto difflcil- 
nont* nor.zono in serio pericolo il malato. Ne: 
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nostri casi invece l'ostacolo alla respirazione 
s’è manifestato in modo continuo, con qualche 
remittenza, mai però con la completa cessa¬ 
zione. Per contro, più che legittimo eia il dub¬ 
bio che si andasse svolgendo un processo difte¬ 
rico. Ma che di difterite primitiva laringea 
{croup genuino) non si trattasse è dimostrato 
in modo evidente dalTaivere, nei due primi 
casi, ed in tempo utile per ottenere un resul¬ 
tato buono, usato senza frutto la cura speci¬ 
fica Dietro colpi iti tosse, mai vidi espellere* 
lacinie pseudameinbmnose, nè di esse scorsi 
la presenza nei vomiti copiosissimi, provocati 
dalla pilocarpina. Del ie§to i tie successivi in¬ 
dividui, colpiti dalla malattia laringea gravis¬ 
sima e minacciante la loro esistenza, guari¬ 
rono senza siero Bel)ring. Dato il grado inol¬ 
trato del male, la difterite sarebbesi fatta 
ascendente, sicché avrei rinvenuto le pseudo- 
membrane anche sulle tonsille,- sul palato mol¬ 
le. , su 11‘ uguia; ciò che non fu. 

Fuori di discussione dovevano essere messe 
la laringite tubercolare e quella da lue con¬ 
genita. L’anamnesi- remota e quella prossima 
bastavano di per sè sole ad escluderle. I/in¬ 
sorgenza improvvisa dei sintomi stenotici non 
parlava in lodo favore, come non si doveva di¬ 


menticare la loro comparsa dui-ante, o poco 
dopo l’infezione morbillosa. 

Dunque «edema glottideo». 

Posta la diagnosi, dinanzi ad un quadro che 
dava la sensazione di un possibile quanto ra¬ 
pido esito letale, s’affacciò subito il serio pro¬ 
blema dell’enunciazione della cura più appro¬ 
priata, esclusione fatta del ■ trattamento chi¬ 
rurgico, a questo opponendosi irriducibilmente 
i genitori dei malati. Così, in un primo tempo, 
consigliai quanto specialisti in materia indi¬ 
cano, sebbene fossi persuaso di non raggiun¬ 
gere un resultato pratico. Infatti, anche ora 
scorrendo la bibliografìa sull argomento trovo, 
ad esempio, proposte per la cura molte for¬ 
mule di sostanze sedative (cocaina, adrena¬ 


lina, mentolo, novocaina, ecc.) da adottarsi co¬ 
me polverizzazioni. Per mio conto, queste giu¬ 
dico poco efficaci, poiché raggiungono soltanto 
le fauci e non riescono a penetrale che mini¬ 
mamente nel laringe, chiudendosi questo invo¬ 
lontariamente, in cospetto di corpi estranei. Ad 
ogni modo non (giungono ad aggredire il pro¬ 
cesso morboso, situato più profondamente. Im¬ 
possibilissimo applicarle poi o farle applicare,, 
a diverse riprese, ai piccoli bambini, tenace¬ 
mente restii ad armare od a lasciarsi aprire 


la bocca. x 

Qualche cosa di più sarebbe da attendersi 
dal sistema delle inalazioni, le quali però, ad 


Ilo3 

arrecare qualche benefìzio, debbono essere con¬ 
tinuate e richiedono lungo tempo. 

Invece, nei casi riportati si reclamava un 
intervento più pronto e di esito più rapido. 

Le iniezioni d’idroclorato di pilocarpina cor¬ 
rispondono, oltre ogni credere, a questi ultimi 
requisiti. Inoltre accoppiano con l’azione eme¬ 
tica quella eminentemente diaforetica, eccitan¬ 
do le fibre del simpatico che escono dal mi¬ 
dollo per le radici anteriori e che vanno a di¬ 
stribuirsi alle ghiandole sudorifere. 

Henoeh, sperimentati i suddetti rimedi, se 
la stenosi non cede, raccomanda l’uso di un 
vomitivo, pur invitando a somma cautela per 
la debolezza che suole tenergli dietro. 

In persone, a condìzioni normali, la pilocar¬ 
pina, impiegata alla dose in cui p'ròduce ab¬ 
bondanti secrezioni, in generale dà scarsi fe¬ 
nomeni accessori molesti. Azione depressiva sul 
cuore, sempre in individui a-dulti con integrità 
di quest’organo, è esercitata se somministrata 
a dose più elevata di due centigr-.amini per 
iniezione ipodermica (Caglio). Anche Alessan¬ 
drini (sez. pratica del Policlinico , n. 13, an¬ 
no 1920) conferma che la pilocarpina ha una 
azione prevalente sulle fibre secretorie, mentre 
razione sul cuore è quasi nulla. 

Caglio (farmacologia) prosegue: «...è però 
da osservare che se il cuore non è normale 
sopporta male la pilocarpina. Anche da parte 
del polmoni esistono controindicazioni, poiché 
se il muco bronchiale, che la pilocarpina fa 
sgregare abbondantemente, non è con facilità 
eliminato, può dar luogo ad inconvenienti gra¬ 
vissimi ». 

Di qui La necessità, prima di procedere alle 
iniezioni dei farmaco, di esaminare volta a 
volta, con meticolosa accuratezza, lo stato del 
cuore e dei polmoni. Ciò che non dimenticai 
di fare, scrupolosamente. Intervenni con la pi¬ 
locarpina convinto della perfetta sanità di 
essi. Ad ogni modo, io non mi sono certo tro¬ 
vato davanti aliai normalità della loro funzio¬ 
ne. Il cuore, sopìattutto, palesava un'esage¬ 
rata funzionalità, dovendo sopperire all'insuf¬ 
ficienza dello scambio gassoso, dipendente dal¬ 
l’ostacolo laringeo all’aerazione. Ecco perchè 
credetti, più che. opportuno, indispensabile di 
completare la cura aggiungendo i cardiocine¬ 
tici, sia per via ipodermica, sia per via orale. 
Con tale mezzo, non solo evitai incidenti car¬ 
diaci e pòtmonali, ma. riuscii a sollevare le 
forze degli infermi, abbattute dall’azione del 

rimedio. 

Tirando le somme, dalle iniezioni di idro- 
clorato di pilocarpina, nei casi di edema della 
2 -lottide secondario a morbillo, riuscii ad a*eie 
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risultati davvero insperati, tanto da doverle 
vivamente raccomandare in siffatte occorrenze 
e prima di procedere ad atti chirurgici, quali 
l'intubazione, non sempre agevole e possibile, 
e la tracheotomia, non scevra di incidenti e 
di pericoli. 

San Zenone al Po (Pavia), luglio 1920. 
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IGIENE. 

Relazione medica finale sulla campagna an¬ 
timalarica all’Acquatacelo. 

Essa, ebbe inizio il 14 marzo 1919 e si chiuse 
col dicembre. 

Così possiamo riassumere i dati statistici: 

1° mese : individui visitati 200; malarici cro¬ 
nici 150; con febbre 35; 

2° messe : individui visitati 330; malarici cro¬ 
nici 260; con febbre 65; 

3° mese : individui visitati 502; malarici cro¬ 
nici 35 ì; con febbre 193; 

4° e 5° mese: individui visitati 582; inalar 
rici cronici 360; con febbre 222; 

infine: individui visitati 606; malarici cro¬ 
nici 425; con febbre 263. 

Le quali cifre ci pei mettono oggi di dire che 
ili quella limitatissima popolazione deU’Acqua- 
taccio, che non sorpassa le 800 persone (se 
escludi la popolazione fluttuante data dalle o- 
pere che non vi abitano) oltre il 50 % è rap¬ 
presentato da individui malarici cronici; e di 
questi (425) oltre la metà (263) ebbero febbri 
malariche lo scorso anno. 

Queste cifre testimoniano, o'tre il lavoro fat¬ 
to, la gravità dell'infezione. 

Gli esami del sangue dettero a tutto giugno 
prevalenza assoluta di forme terzane prima ce¬ 
rili: e pur tali si conservarono in luglio e ago¬ 
sto. fatto sul quale riportò la sua attenzione 
i! dotf. E scalar, dacché gli estivi avrebbero rece- 
dicalo come primaverili. In seguito prevalsero, 


clinicamente, sempre forme benigne di terzana 
e quartana : Forme e stivo-autunnali a tipo 
subcontinue ve ne furono 3 o i solo, una delle 
quali à tipo tifoso. 

Quello che è risultato indiscusso è l’efficacia 
che ha avuto la regolare somministrazione del 
chinino, sotto' le più svariate forme, che ha 
fatto sì che si sia giunti alla fine della Cam¬ 
pagna con un numero minimo di perniciose 
(3-4 sólo), nessuno ospedalizzato, nessun mor¬ 
to; e con un andamento generale dell'infezione 
dei più benigni: così gli .accessi febbrili conti¬ 
nuarono ad aversi a lunghissima scadenza (di 
15-20 giorni ed oltre, un mese) ed intanto le 
condizioni generali di salute si avvantaggia¬ 
rono in modo notevole per opera deH'amipia- 
distribuzione della mistura antimalarica, così 
ben accetta. - 

Sulla presenza di forme primitive, pare in¬ 
credibile, un solo caso sarebbe stato notato, nel¬ 
la persona di una bimba di 6 mesi, figlia di ge¬ 
nitori malarici (Alessi); con questo non si vuol 
escludere che non cl .possano esser state delle 
nuove infezioni o meglio reinfezioni in quei 
soggetti che già erano stati malarici in anni 
antecedenti. Certo che la spietata disanofeliz- 
zazione e lotta antilarvale fatta da]rispettare 
sig. Persiani, la quale a conferma della popo¬ 
lazione portò a notevole diminuzione di zan¬ 
zare, deve aver influito ad impedire la diffu¬ 
sione dell’infezione dell'uomo malato alle zan¬ 
zare e da queste agli stessi individui malarici 
od ai pochi chininizzati. 

Questa prima Campagna antimalarica post- 
guei'ra ha dimostrato, una volta ancora, (pian¬ 
to stia a cuore alla Civica Amministrazione (e 
pei* essa al Senatore prof. Marchiafava) la sa¬ 
lute dell’Ij'rbe e fornito elementi non del tutto 
trascurabili per fronteggiare per V avvenire 
questa epidemia, ohe la guerra, per cause mol¬ 
teplici, ha resa più diffusa e .più grave. 

Doti. Omero Ricci. 


Dott. SERTO RIO MA RI VACCI 
Libero docente di Patologia Speciale Chirurgica 
chirurgo negli ospedali di Roma. 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso In due parti. Nella prima parte è trattata 
in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia del¬ 
l'Occlusione: è esposto quanto dallo studio clinioo e speri¬ 
mentale dell'importante argomento si è desunto, riguardo al- 
l'etiologia, alla patogenesi, all'anatomia patologica, alla sin¬ 
tomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte 
nell’Occlusione: messo in rilievo l'importanza dell'argomento, 
solo di recente svolta, in rapporto alle aue applicazioni pra¬ 
tiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo se¬ 
guire le deduzioni delle sue ricerche. 

Un volume in-8 grande di 182 pagine L. 13. — Per I nostri 
abbonati sole L. 10.75 franco di porto * raccomandato. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

.MEDICINA SOCIALE. 

Errori commessi 

nella lotta contro la tubercolosi polmonare. 

La Germania, nella quale in questi ultimi 
3 decenni la tubercolosi fu in costante diminu¬ 
zione, segna ora un aumento della mortalità 
che in certi centri raggiunge il 150 %. Di ciò 
vengono ora incolpate la scarsa nutrizione e la 
deficiente igiene, la crisi delle abitazioni, i 
patemi d’animo dovuti alla guerra, ecc. Krae- 
mer, però, nella ZeAtschr. fur Tuberkulose , fa¬ 
scicolo 31, n. 4, obbietta che tutte queste cause 
non avrebbero potuto esplicare la loro delete¬ 
ria azione, se non avessero trovato un terreno 
già preparato. L’apparente successo della lot¬ 
ta antitubercolare andava dunque ascritto ad 
una progressiva benignità del morbo, che fa¬ 
cendo diminuire il numero dei casi letali ne 
celava i metodi insufficienti od addirittura 
sbagliati. Anzi tutto non s’era mai voluto as¬ 
segnare alla tubercolosi il posto che" le spetta 
nell’epidemiologia, cioè di malattia contagiosa, 
delle quali ciascuna, secondo i postulati di 
Koch, deve esser combattuta a seconda della 
propria individualità. - 

Costretti, per ragioni di praticità, si distin¬ 
gue ora la tubercolosi polmonare aperta e chiu¬ 
sa, significando con quest’ultima l'affezione 
delle ghiandole bronchiali, diagnosticabile col¬ 
l’esame semiologico (ottusità ilare) e radio¬ 
logico. Datando sin dall’infanzia, la tuberco¬ 
losi glandolare è la causa più frequente di 
quella polmonare aperta, che solo di rado 
prende origine da un’infezione tardiva. 

Il concetto di aperto e chiuso si copre dun¬ 
que colla presenza di bacilli nello sputo (nel 
77 % delle tbc. polmonari e nell’l % delle ilari). 

E’ importantissima nella lotta antituberco¬ 
lare la scissione netta di queste due forme sin 
dal nrimo esame dell’ammalato. Riesce favo- 
revole un’altra .circostanza, cioè il numero 
relativamente esiguo delle tbc aperte (10 %) 
di fronte alle chiuse (74 %). Nei reperti au- 
toptici di bambini, la tbc. ilare ammonta al 
98 %, trovandosi il focolaio primitivo nel pol¬ 
mone già guarito in 70 % dei casi. La regola 
è dunque che l’infezione da parte del tuberco¬ 
lotico aperto genera tbc. ilare nell’individuo 
infetto; questa a sua volta può passare nella 
forma aperta. Si può dunque sperare in un 
successo della lotta antitubercolare soltanto ove 
si interrompa quexsto -circolo in qualche punto. 
Ciò è possibile in 2 modi: o col trattamento 
della tbc ilare, cercando di impedire che il pro¬ 


cesso si propaghi al polmone, mantenendo cioè 
la tbc allo stadio latente col miglioramento- 
delle condizioni igieniche e sociali (l’autore ac¬ 
cenna brevemente soltanto ai successi avuti in 
questi casi colla cura specifica della tuberco- 
lina), metodo poco realizzabile per il gran nu¬ 
mero degli affetti; oppure, ciò che sin dal prin¬ 
cipio sembra più effettuabile, la cura delle 
tubercolosi polmonari aperte, indispensabile 
dal punto di vista profilattico e indispensabile, 
por gli ammalati stessi. La migliore terapia è 
quella igienico-climatica. 

Si tratta dunque di impedire che la forma 
latente diventi aperta e che questa a sua volta 
dia origine a nuove infezioni. La lotta contro 
la disposizione dovrebbe esser chiamata con 
un termine più scientifico: cura della tbc la¬ 
tente. Ve n’è un’unica misura che risponda ai 
postulati del medico, dell’igienista e dell’am¬ 
malato] il ricovero cioè di tutti i tubercolotici 
aperti in sanatori adatti fino a tanto che la 
-sputo sia diventato negativo per Koch. La col¬ 
pa che l’isolamento di questi infermi conta¬ 
giosi non venga praticato rigorosamente va 
attribuita a 2 fattori: all’insufficiente scissione 
delle differenti forme di tubercolosi « polmona¬ 
re » di cui non tutte risiedono nel polmone 
stesso, e all’organizzazione sbagliata nel moda 
di ricoverare gli ammalati. In primo luogo, i 
tubercolosarii non devono accogliere soltanto, 
infermi incurabili, i quali oltre che apportare 
loro fama di « case di morte » riescono conta¬ 
giosi soltanto alle limitate persone che li cir¬ 
condano, essendo irremovibili dalla casa o dal 
letto. L’isolamento dei tubercolotici deve in¬ 
cominciare dunque coi casi più leggeri, poiché 
il grande pericolo igienico-socìale viene dato 
da quegli ammalati, die meno gravi possono 
attendere alle più svariate occupazioni. Anche 
qui vale la legge epidemiologica, che i casi leg¬ 
geri propagano il contagio molto più di fre¬ 
quente dei ca6i gravi e conclamati. In secondo 
luogo bisogna sottoporre gli ammalati ad una 
cura seria ed accurata che dia adito alla spe¬ 
ranza in un esito favorevole. 

E il successo è il miglior alleato nella lotta 
contro la prevenzione, radicata tanto profon¬ 
damente nell’opinione del volgo, contro tutta 
ciò che possa somigliare ad un ospedale. L’iso¬ 
lamento deve rimanere dunque compito preci¬ 
puo dell’igienista; l’ammalato non deve avve¬ 
dérsene e il medico deve dimenticarlo, preoc¬ 
cupato del suo successo terapeutico. Le forme 
aperte di tbc. polmonare comportano il 10, al 
massimo il 20 °/ 0 ; questo numero esiguo soltanta 
fa pensare alla possibilità di realizzare un iso¬ 
lamento completo. Quanto prima s’inizia la 
cura, tanto più facile riesce questa e tanto più 
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•essa sarà capace eli far valere il secondo po¬ 
stulato, di trattenere cioè gli ammalati finché 
lo sputo sia diventato negativo. Secondo le sta¬ 
tistiche dei sanatoli, una semplice cura die¬ 
tetica riesce a far scomparire dallo sputo i ba¬ 
cilli nel 20-30 % dei casi; prolungando la de¬ 
genza, prendendo in aiuto rimedi specifici e 
chimico-medicamentosi/ l’elioterapia, tentando 
nei casi gravi il pneumotorace e l’intervento 
chirurgico, si potrebbero ottenere dei risultati 
molto migliori. Le eventuali recidive, sottopo¬ 
ste a lipetute cure, finirebbero col guarire in 
parte, i casi incurabili sarebbero eliminati un 
po’ alld volta colla morte. Secondo una stati¬ 
stica di Hamel, i casi curati colla tubercolina 
offrirebbero nei casi avanzati una mortalità 
molto minore e una frequenza maggiore di 
guarigioni nei casi di poca o mediocre gravità, 
se contemporaneamente era stata possibile una 
degenza prolungata nella casa di salute. La 
■scomparsa dei bacilli, sintomo primo dell’in¬ 
cipiente guarigione, pone anche una mèta fissa 
alle aspirazioni terapeutiche dei medici, capa¬ 
ce di stimolare il loro interesse ed il loro zelo. 

La tecnica batteriologica deve essere inecce¬ 
pibile; il reperto negativo acquista in valore 
quando rimane tale durante e subito dopo l’i¬ 
niezione di tubercolina. Dato che della dimis¬ 
sione decade il medico e non il batteriologo, è 
superfluo parlare di quei casi che, pur gravi, 
non hanno u(no sputo negativo, e di quegli al¬ 
tri che, in ottime condizioni generali devono 
esser dimessi con lo sputo ancora positivo, for¬ 
mano l’unica eccezione ammessa. 

La diagnosi e la terapia precoce, proclamate 
ora -generalmente, non fanno che render più 
evidente il controsenso, per il quale a moltis¬ 
simi tubercolotici viene negato il ricovero, 
perchè non bisognosi di cura. 

L’autore si rivolta infine 'contro i tubercolo- 
sari popolari, i quali obbedendo ai regolamen¬ 
ti delle società d’assiourazàone, alle cui dipen¬ 
denze generalmente si trovano, accolgono sol¬ 
tanto ammalati in cui il ritorno all’abilità al 
lavoro può esser atteso entro il termine fìsso 
di 13 settimane. Così sorse un po’ alla volta 
la tendenza di ricoverare i casi leggeri e più 
spesso ancora le tbc. glandolali, le quali alla 
lor volta per ,la cura troppo breve, solo di 
rado uscivano guariti. Resta in comprensibile 
questa legge delle 13 settimane, dettata dalla 
•cupidigia di guadagno del commerciante e non 
dal medico e igienista, ove si consideri che 
ammalati dimessi con un processo ancora flo¬ 
rido, esposti ai danni del mestiere, non solo 
peggiorano rapidamente, ma costituiscono pure 
una minaccia costante per i loro vicini, resi 
ora più che mai suscettibili ad infezioni per 
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l’insufficiente nutrizione e le condizioni igie¬ 
niche di molto peggiorate. 

È postulato categorico, dunque, la costruzio¬ 
ne di ospedali appositi, dove senza difficolta 
burocratiche inutili o previo consenso di me¬ 
dici di fiducia, gli ammalati di tubercolosi 
aperta vengano accolti ii più presto possibile 
e curati finché sieno scomparsi e la malattia 
e il pericolo di contagio. 

in. p. 

MALATTIE DIGERENTI. 


Appendiciti e sindrome pseudo-appendicolare 

delle dissenterie. 


(G. Heuyer e J. Levelf. Archives des Maladies 

de V appar e il diyestif ai de la nutrition , n. 7, 

febbraio 1920). ■ j , 

Harris, Kartulis, Wooley e Mufigrave, Hoppe- 
Seyler ed altri già avevano notato la pre¬ 
senza di appendiciti nel corso della dissenteria 
amebica. 

Le Roy des Barres constatò la presenza di 
amebe nella parete dell’appendice, ma am¬ 
mise per altro che vi siano oltre le appendiciti 
amebiche, altre appendiciti complicanti il de¬ 
corso di una dissenteria amebica, ma dovute 
ad una infiammazione secondaria banale. Gli 
AA., durante la guerra, nel loro servizio in 
Oliente, hanno potuto osservare vere appen¬ 
diciti nei corso di dissenteria amebica, consta¬ 
tando alle volte soltanto presenza di amebe 
nell’appendice senza ulcerazioni, altre volte ul¬ 
cerazione d di’ appendice e numerose amebe 
nel pus; altre volte, infine, perforazione dell'ap¬ 
pendice e presenza di amebe nel pus perito¬ 
neale. Tali appendiciti veramente amebiche si 
erano manifestate tutte nel corso di dissente¬ 
rie amebiche acute. 

Nelle dissenterie croniche tanto amebiche 
che bacillari si aveva il quadro di una appen¬ 
dicite cronica senza lesioni appendicolari vere, 
tanto che essi parlano di sindrome appendi¬ 
colare per lesioni del cieco. 

A) Appendicite nella dissenteria amebica or¬ 
dita. — La dissenteria amebica può presentare 
un decorso acuto grave, clinicamente uguale 
a quello della dissenteria bacillare. La dia¬ 
gnosi differenziale si può fare solo con l’aiuto 
degli esami di laboratorio. In essa si può os¬ 
servare una forma pseudo-colerica ed una for¬ 
ma tifoide. 

T caratteri di gravità della fonna acuta del¬ 
la dissenteria amebica sono anzitutto rappre¬ 
sentati dalla temperatura elevata ( 39°-40°) a 
plateau irregolare, o a grandi oscillazioni . 
dal dolore alla prensione su tutto il grosso in- 





ìAnno XXVII, Fasc. -4L 


SEZIONE PRATICA 


1157 


testino con iperestesia cutanea e difesa della 
parete, dall’aggravamento delio stato generale 
con polso frequente e piccolo; dalle scariche 
frequenti (30-40) nettamente fetide e sangui- 
nolenti. 

La morte avviene per tossiemia generale o 
per perforazione dell’ulcera intestinale. Gli 
AÀ. hanno osservato 9 casi di perforazione; in 
4 casi la perforazione era sul cieco, in 3 casi 
sull'appendice; in un caso sull’S iliaca, in un 
caso vi erano 3 perforazioni (sull’S iliaca, sui 
colon discendente e fra il cieco e il colon ascen 
dente). Le lesioni dell’appendice nella dissen¬ 
teria amebica acuta, rappresentano un aspetto 
particolare delle lesioni del grosso intestili. 
e specialmente della regione cecale; l’ulcera¬ 
zione appendicolare dissenterica è una loca¬ 
lizzazione anatomica e non presenta sempre 
clinicamente i segni chiari di una appendi¬ 
cite. Si possono per altro distinguere tre oasi: 

1° La dissenteria amebica acuta evolve con 
tutti i sintomi di una tossiemia mortale. Nulla 
richiama l’attenzione sull’ulcerazione appen¬ 
dicolare e si può persino produrre una perfo¬ 
razione senza che si manifestino segni eli pe¬ 
ritonite. L’ulcerazione e la perforazione ap¬ 
pendicolare sono un reperto casuale dell 'au¬ 
topsia.. . 

2° L’appendicite ulcerosa è mascherata 

dal quadro della peritonite acuta settica dit- 
fusa, che può essere dovuta tanto alla perfo¬ 
razione deiràppendice, quanto a perforazione 
di altre parti del grosso intestino. 

3° Esiste una peritonite generalizzata, ma 
il malato ha presentato dolori nella fossa ilia¬ 
ca destra con fenomeni di reazione peritoneale 
nella regione cieco-appendicolare, tanto che è 
stato possibile formulare la diagnosi di ap¬ 
pendicite nei corso di una dissenteria amebica 
acuta. 

L’appendicite ulcerosa nella dissenteria a- 
metrica acuta è dovuta alla propagazione al¬ 
l'appendice delle ulcerazioni generalizzate a 
tutto il grosso intestino e determinate dal¬ 
l'ameba dissenterica. Generalmente non è pos¬ 
sibile formularne la diagnosi sia perchè i se¬ 
gni di ulcerazione e perforazione dell’appen¬ 
dice passano inavvertiti nel quadro della tos¬ 
siemia dissenterica o della peritonite settica 
diffusa: sia perchè è quasi impossibile distin¬ 
guere l’appendicite dalla tiflite che quasi sem¬ 
pre--è' contemporanea ad essa. 

B) Sindrome pseudo-appendicolare delle dis¬ 
senterie croniche. — Spesso la guarigione della 
dissenteria tanto amebica che bacillare non è 
che apparente, poiché a distanza varia dalla 
prima manifestazione compaiono le ricadute. 
Se le ricadute sono certamente dovute all’a¬ 


meba nelle dissenterie primitivamente amebi¬ 
che; nelle dissenterie bacillari non è certo che 
le ricadute siano dovute allo stesso bacillo, e 
si potrebbe invece trattare di reinfezioni. Tut¬ 
tavia la constatazione che coloro i quali han¬ 
no sofferto di dissenteria bacillare possono di¬ 
vorare veri portatori 1 di bacilli dissenterici, ren¬ 
de certa resistenza anche di una dissenteria 
bacillare recidivante. Coloro che furono affetti 
da dissenteria tanto amebica che bacillare non 
sono da considerarsi come guariti nell’inter¬ 
vallo fra una ricaduta e l’altra, ed anzi pre¬ 
sentano un quadro di enterite cronica, studia¬ 
ta e messa in evidenza da Mouriquand e De¬ 
gl os. Quest’ultimo inoltre ha descritto feno¬ 
meni dolorosi «particolari che costituirebbero 
una sindrome dolorosa addominale dell’ente¬ 
rite cronica degli amebici. 

Gli AA. hanno constatato come spesso tali 
dolori addominali siano tali per localizzazione 
e per gli altri caratteri che ìi accompagnano 
da potersi parlare di una vera e propria sin 
drome appendicolare. Tale sindrome appendi¬ 
colare può assumere andamento acuto tra un 
attacco e l’altro di dissenteria, con tempera¬ 
tura elevata; dolore nel punto di Mac-Burney 
o di Lantz; «positivo il segno di Rovsing. Però 
il dolore è meno localizzato di quanto si ri- 
scontta 'nell’appendicite, «dolorosi appaiono 
alla pressione anche il colon trasverso e il di¬ 
scendente. Le feci acquistano il carattere net¬ 
tamente dissenterico ed all’esame microscopi- 
co dimostrano amebe o cisti amebiche. 

Gli AA citano 6 casi di dissenteria cronica 
recidivante, nei quali esistevano segni di in¬ 
fiammazione in corrispondenza della regione 
appendicolare, tanto che in un caso fu ese¬ 
guito l’intervento operativo. Però l’appendice 
fu ritrovata perfettamente sana, mentre evi¬ 
denti erano le lesioni a carico del cieco. Nelle 
dissenterie croniohe recidivanti secondo gli 
AA. la sindrome appendicolare non è dovuta 
ad alterazioni vere e proprie dell’appendice 
riici piuttosto ad un risveglio delle lesioni del 
cieco concomitanti alla riacutizzazione della 
forma dissenterica; onde più Opportuno è de¬ 
nominare tali sindromi come pseudo-appendi¬ 
colari. La diagnosi differenziale tra queste 
sindromi pseudo-appendicolari e le appendiciti 
vere è alle volte assai difficile ed occorre ri¬ 
cercare attentamente la eventuale concomitan¬ 
te dissenteria e la natura di essa, sperimen¬ 
tando anche la-cura specifica. 

Mentre nella dissenteria acuta esiste una 
appendicite vera ulcerosa e talvolta perforan¬ 
te, con sintomi non sempre evidenti perchè 
velati dal quadro della tossiemia dissenterica, 
nel decorso della "dissenteria cronica tanto 
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•amebica che bacillare esiste una sindrome 
pseudo-appendicolare con sintomi evidenti, ma 
dovuti più a ( l una tiflite ulcerosa dissenterica 
che ad una appendicite. 

Circa il trattamento di queste forme gli AA 
consigliano nei casi di appendicite acuta in¬ 
sorgente nel corso di una dissenteria acuta 
grave, l'intervento operativo non dimostran¬ 
dosi sufficiente il trattamento medico. Nei casi 
di sindrome pseudo appendicolare nel decorso 
di una dissenteria cronica è sufficiente il trat¬ 
tamento medico specifico. 

Trenti. 

Cancro dell’angolo digiuno-duodenale. 

(A. Cade e A. Devio. Archives des maladies de 

l appareil digestif et de la nutrition, n. 7, feb¬ 
braio 1920). 

I neoplasmi dell'angolo digiuno duodenale so¬ 
no rari, e i vari autori che .hanno trattato l’ar¬ 
gomento si sono piuttosto preoccupati dei re¬ 
perti clinici e radiologici che della sintomato¬ 
logia clinica. 

f» 1 ì AA. riportano un caso di cancro dell’an¬ 
golo digiuno-duodenale. Si trattava di una don¬ 
na di 72 anni che da 18 mesi presentava con¬ 
tinuo dimagramento e diminuzione delle forze. 
Dopo un anno comparvero dolori epigastrici 
con netta sensazione di fame. Tali dolori si 
presentavano ad accessi piuttosto la sera e si 
calmavano con introduzione di piccole quan¬ 
tità di cibo. Un mese prima di essere accolta 
in ospedale comparvero vomito quotidiano e 
dolori, .senso di peso nausee- 11 vomito era 
sempre biliare. Non ematemesi, nè melena; 
stipsi ostinata. 

All’esame obiettivo l’inferma presentava un 
addome flaccido, sul quale si disegnava netta¬ 
mente lo stomaco ingrandito che scendeva al 
disotto delle creste iliache e che mostrava net¬ 
te onde peristaltiche. Non ascite. Non adeno- 
patia. Fu praticata subito una gastrocntero¬ 
stomia, ma l’inferma moiì dopo 36 ore. 

All'autopsia fu riscontrato stomaco dilatato, 
pfioro beante. Il duodeno appariva dilatato sino 
all’angolo digiuno-duodenale: a tale livello si 
notava un -neoplasma di consistenza dura, che 
si continuava per due centimetri sul mesen¬ 
tere. 

II lume intestinale era ristretto, lasciando 
appena nassa re il piccolo dito. 

I^a mucosa intestinale era macroscopicamente 
sana. 

Il cieco ed il colon ascendente erano volumi¬ 
nosi e pieni di feci. 

Il fegato presentava qualche punto neopla¬ 
stico in vicinanza della cistifellea. 


Invasione neoplastica dei gangli dell’ilo del 

fegato, non dei gangli della piccola curvatura 
dello stomaco. 

Istologicamente il reperto era quello di un 
cancro localizzato al duodeno e con propaga¬ 
zione al mesenterio e diffusione nel fegato. 

Le stenosi del duodeno al disotto della pa¬ 
pilla di Valer presentano due ordini di sinto¬ 
mi, alcuni a carico dello stomaco (riflusso duo¬ 
denale, vomiti, dilatazione), altri intestinali 
(stipsi e alle volte fenomeno di occlusione). 

Più fi equentemente predominanti i sintomi 
gastrici. - ' . 1 

Secondo gli AA. la • presenza di vomito co¬ 
stantemente biliare deve far propendere per 
la diagnosi di stenosi sottovateriana, quando 
si accompagna a sindrome pilorica. La fame 
dolorosa è segno di ulcera duodenale, ma tan¬ 
to nel caso riportato, come negli altri casi di 
cancro del duodeno non si è riscontrato segno 
di ulcera, tanto che gli AA. pensano che la 
fame dolorosa possa esseré piuttosto un segno 
di localizzazione duodenale anziché di vera ul¬ 
cera. 

Trenti . 

FISIOPATOLOGIA. 

Influenza di estratti ipofisari e di lesioni del 
faringe nasale sul metabolismo cellulare, 
dell’ipofisi. 

(G. Basile. Rivista di patul. nervosa e mentale t 
1919, fasc. 9-10). 

Dopo avere richiamato tutti i dati clinici e 
sperimentali relativi alle conoscenze dei rap¬ 
porti fra faringe e sistema ipofisario, l’A. dai 
suoi esperimenti conclude che la somministra¬ 
zione di estratto ipofisario per via intravenosa, 
peritoneale e sottocutanea ha prodotto nei co¬ 
nigli e nei cani, alterazioni consistenti, in mas¬ 
sima parte, in iperplasia degli elementi, iper- 
plasia che è tanto più accentuata quanto mag¬ 
giore è stato il numero delle iniezioni praticate. 
Tanto negli animali con canale cranio-faringeo 
persistente (conigli) come in quelli senza trac¬ 
cia del detto canale (cani), la reazione ipofi¬ 
sa ria, provocata in primo tempo dalla caute¬ 
rizzazione e dal trattamento sulla volta del 
faringe nasale, diventa intensissima in seguito 
al Fuso dell’estratto ipofisario. 

Alla cospicua iperplasia e alterata funziona¬ 
lità degli elementi ipofisari ,che seguono airin- 
fì amiti azione faringea, si sovrappongono alte¬ 
razioni più intense, consistenti sopratutto in un 
aumento di eolinofili, di granuli e di vescicole 
linoidee. Esse, messe in rapporto con quelle clip 
si osservano sia negli animali che hanno su¬ 
bito soltanto la cauterizzazione del faringe nn- 
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sale, sia in quelli che sono stati sottoposti ad 
un numero eguale di iniezioni di estratto ipofi¬ 
sario, sono senza dubbio più apprezzabili. È 
da notare infine che la cauterizzazióne sul pa¬ 
lato duro non provoca alcuna reazione ipofi- 
saria. 

Pur restando di difficile interpretazione il 
meccanismo d’azione degli estratti ipofisari su 
un'ipofisi alterata nella sua funzione, si può 
da queste ricerche concludere che se l’estratto 
ipofisario iniettato agisce stimolando gli ele¬ 
menti di un’ipofisi normale, esso stimola molto 
più intensaipente tali elementi quando già si 
trovano in istato di alterazione funzionale. 

In un terreno analogo non è agevole stabilire 
il significato funzionale delle alterazioni ipofì- 
sarie riscontrate negli adenoidei e in alcuni 
pazienti con tumori del rino-faringe e il mec¬ 
canismo con cui agisce in essi l’estratto ipofi¬ 
sario. Ma dal momento che tanto negli infermi 
in parola quanto negli animali in cui sono 
state provocate alterazioni ipofisarie si riscon¬ 
trano fatti d'iperplasia con aumento dei cro¬ 
mofili e dei lipoidi, e dal momento che l’estrat¬ 
to ipofisario, pur stimolando maggiormente l’i- 
perplasia cellulare e l’aumento dei cromofili 
tende a ricondurre verso la norma la funzione 
alterata dell'ipofisi, equivale dire che v’è no¬ 
tevole ditferenza funzionale o qualitativa tra i 
cromofili aumentati per azione della malattia 
— spontanea o provocata — e quelli che in¬ 
duce l’estratto ipofisario. L’aumento di secre¬ 
zione e l'iperplasia degli elementi ipofisari, pro¬ 
vocati da malattia, si dovrebbero interpretare 
come ipersecrezione e iperplasia abnorme, a- 
naloga a quanto avviene nel gozzo comune; in¬ 
vece l’aumento di cromofili e l’iperplasia pro¬ 
vocata dall’estratto ipofisario nell’ipofisi già 
alterata sono dei fatti reintegrativi, che ten¬ 
dono alla guarigione della turba funzionale. 

G. Bilancioni. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI, 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
«lei «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci i 
fascicoli 4, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest’anno, esauriti in seguito ai molti smarrimenti verifica¬ 
tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se¬ 
guenti pubblicazioni: 

1* MURRI . MARAGLI ANO • SAN ARELLi : «In memoria 
dei prof. GUIDO BACCELLI»; 

2’ MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra ». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 
ed una tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 fascicoli di Sezione Pratica, ci 
rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1° Febbraio 1920) 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : «Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratorie 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sotto pregati 
d '-•mandarci subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita; 
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R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria dell’11 luglio 1920. 

V.acoi no-profilassi c vaccino-terapia nella pertosse. 

Prof. L. Spolverini. — Riferisce su la vaccino¬ 
profilassi e 'vaccino-terapia nella pertosse da lui 
e dai colleghi della Clinica pediatrica praticata 
mediante vaccino preparato dal prof. Levi Della 
Vida col bacillo di Bordet e Geugou. (V. Policlì¬ 
nico, Sezione Pratica, n. 38). 

Il prof. Valagussa conferma i risultati ottenuti 
dal Collega Spolverini. Ricorda di avere esperi¬ 
menti! to col vaccino di Nicolle e ottenuto il 10 % 
di risultati ottimi, il 20% dubbi, il 60% negativi. 
Prima di sperimentare col vaccino di Nicolle nel 
1918. già nel 1917 ha vaccinato con le emulsioni di 
sputo pertossico i bambini attenendosi al metodo 
di Kriens. I risultati ottenuti con questo metodo 
sono stati superiori o per lo meno eguali a quelli 
ottenuti col vaccino di Nicolle e sopratutto il me¬ 
todo è stato superiore i>er la vaccino-profilassi : 
ciò si deve forse secondo l’O. al fatto che il vac¬ 
cino di Nicolle è povero di germi. 

Il prof. Modigliani crede che il metodo della 
vaccinoterapia sia veramente efficace se impie¬ 
gato nel periodo iniziale della malattia. 

Il problema quindi si riduce all’aceertamento 
diagnostico precoce per mezzo dell’esame batterio- 
scopico 'dell'espettorato e rintradermo-reazione con 
un autolizzato del bacillo di Bordet e òeugou, 

11 prof. 'Levi Della Vida espone il metodo da 
lui impiegato nella preparazione del vaccino. 

Si stabilisce d’inviare copia del verbale sul¬ 
l’importante argomento alla Direzione di Sanità 
Pubblica per quelle deduzioni che credesse di 
trarre dai risultati ottenuti dagli sperimentatori. 

Radioterapia del granuloma maligno. 

Prof. P. Alessandrini. — Facendo seguito alle 

* • • 

altre comunicazioni su la radioterapia nei tumori 
l’O. espone i risultati ottenuti dall’applicazione di 
essa in un caso di granuloma maligno. 

Sindrome da fame nei prigionieri di guerra italiani 

in Germania. 

Prof. M. Bolaffio. — Ha osservato casi complèti 
di questa sindrome frequente in Germania fra 
civili e prigionieri di guerra negli anni 1916 e 1917. 
Ne descrive il quadro clinico. 

L’O. crede la sindrome dovuta specialmente alla 
quasi assoluta mancanza di grassi dovendosi at¬ 
tribuire ad essi una funzione non solo energetica 
ma anche regolatrice del ricambio. Egli interpreta 
la bradicardia come dovuta all’atrofia del mio¬ 
cardio. l’edema come originato nei tessuti da ri¬ 
chiamo d’acqua per parte dei prodotti abnorme¬ 
mente abbondanti del catabolismo, la polioria co¬ 
me di origine complessa, in cui hanno parte l’i- 
dremia. l’abnorme permeabilità degli endoteli dei 
capillari renali e probabilmente un’abnorme stimo¬ 
lazione degli epiteli glomerulari. 
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Futura dell'aorta addominale per ferita 

da punta e tapi io. 

Prof. L. Zapelt.oni. — Riferisce su <li un caso 
di ferita da punta e taglio dell’aorta addominale 
da lui operato con esito di guarigione all’ospedale 
della Consolazione. 

Sugli, effetti di una speciale dieta idrica settima¬ 
nale in un caso di diatesi urica-. 

Proff. S. Paglioni ed E. .Modigliani. — Riferi¬ 
scono su di una dieta idrica settimanale praticata 
da un collega affetto da diatesi urica con gravi ’ 
manifestazioni e su gli effetti vantaggiosi da lui 
ottenuti mentre non era riuscito ad averne con 
nessun altro metodo di cura. 

Su di una manovra abortiva dell'acce sso di pertosse. 

• , • v 

Prof. E. Modigliani. — La manovra abortiva 
che l’O. ha consta tata consiste nel l’esercita re col 
dito una certa pressione nella regione immediata¬ 
mente dietro all’osso zigomatico, sotto il ponte 
zigomatico, subito dietro il processo coronoide. e 
per conseguenza nel tratto che corrisponde alla 
parte anteriore dell’incisura sigmoidea della man¬ 
dibola. durante l’accesso di pertosse; questo si 
arresta immediatamente. Se si sospende la pres¬ 
sione l’accesso riprende subito, se si ripete la pres¬ 
sione l'accesso cessa di nuovo. Essa perciò deve 
essere prolungata fino a che si ha la certezza che 
l’accesso non riprenda. 

La compressione, .se esercitata da un solo lato, 
è inefficace. 

I/O. ritiene che l’effetto inibitorio sia dovuto 
ad un fenomeno riflesso consecutivo alla compres¬ 
sione meccanica dei nervi della regione. 

Il prof. Bignami ricorda la manovra abortiva 
già da tempo da lui praticata e come tali mano¬ 
vre spesso non esauriscono completamente l’ac¬ 
cesso, che dolio qualche momento riprende colla 
stessa intensità iniziale. 

/ utradernio-reazione nella pertosse. 

Proff. E. Modigiiani e De Villa. — Il prof. De 
Villa anche a nome del prof. Momigliani riferisce 
su rintradermo-reazione nella pertosse, con un 
autolizzato di C. di Bordet e Geugou preparato 
dal prof. Levi, da loro praticata e sui risultati 
ottenuti. Con tale metodo, se ulteriori esperienze 
consentiranno agli AA. di addivenire a conclu¬ 
sioni concrete si potrà diagnosticare la pertosse 
nel periodo iniziale della malattia nel quale riesce 
sommamente difficile differenziarla da una- bron¬ 
chite acuta, da un catarro naso-faringeo, ecc. e 
dalle così dette forme fruste. 

Sulle sostanze dell'urina che spiegano azioni 

di vitamine. 

Dott. F Curatolo. — L’O. riferisce alcuni espe¬ 
rimenti eseguiti sui colombi affetti da polineurite. 
Gli animali ammalati sottoposti alla somministra¬ 
zione dell’urina del coniglio, alimentato con foglie 


fresche di cavolo e crusca, guarirouo completa¬ 
mente. Essi trattati a lungo con la dieta di .riso 
brillato e pochi c.c. di urina non presentarono 
nessun disturbo nervoso e si mantennero nelle più 
perfette condizioni di vita. Le vitamine che il 
Funk estrasse dalla crusca di riso e dal lievito 
di birra, risolvono la polineurite acuta (forma 
spastica), non quella cronica (forma paralitica), 
soltanto per pochi giorni, indi si ha recidiva. lau¬ 
rina del coniglio, invece, cura il processo }>oli- 
neuritico completamente, guarendolo in modo de¬ 
finitivo. Le sostanze deH’urina che spiegano azioni 
di vitamine non hanno nulla da fare con i sali 
inorganici in essa contenuti. I sali, infatti otte¬ 
nuti con la calcinazione dell’urina, si sono mo¬ 
strati del tutto inefficaci nei colombi affetti da 
IKilineurìte sperimentale. Si ritiene, quindi, che 
nell’urina del coniglio si trovino molte sostanze 
capaci di compensare in tato l’alimentazione in¬ 
completa. Gli esperimenti continuano per la ri¬ 
cerca delle sostanze dell’urina che sono partico¬ 
larmente attive. 

# 

Il caffè e le vitamine. \ 

ih' i 

Dott. Pietro Di Mattei — I/O. ha eseguito al- 
cuni esperimenti diletti a precisare il meccanismo 
d’azione delle vitamine, a stabilire il compito com¬ 
pensatore dell’infuso di caffè, a indagare le mo¬ 
dificazioni indotte sulla resistenza organica e sul 
ricambio dalle ipervitaminosi. (Ofr. questo perio¬ 
di ico, n. 37). 

E. Grossi. 

Accademia Gioenia di Scienze naturali 

in Catania. 

Seduta del 30 giugno 1920. 

r/* ’■ r - v ' , t v' * > r , 

Le inalazioni di ammoniaca e la secrezione 

bronchiale. 

A. Cappahei.li. — Le inalazioni di ammoniaca 
diminuiscono immediatamente la secrezione bron¬ 
chiale nelle iperseorezioni infiammatorie sino a 

farla cessare. Esse sembrano influenzare favore- 

• # 

volmente anche i processi tubercolari polmonari 
modificando l’escreato ed abbassando la curva ter¬ 
mica. 

Sulla presenza di proteasi e peptasi 
nell 'epa topa ncreas dell'A plisia . 

G. Russo. — Col dosaggio delle varie frazioni 
dell’azoto. l’O. potè dimostrare la presenza di en¬ 
zimi proteolitici e peptolitiei. 

Di alcuni fatti nuovi sul modo di agire 

delle peptasi. 

G. Russo. — L’O. dimostra che in determinate 
condizioni, l’aggiunta di piccole quantità di un 
polijieptide può avviare o provocare un processo 
peptidolitico a carico di altri peptidi che altrimenti 
non sarebbe avvenuto o si sarebbe svolto molto 
lentamente. 
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Le attività enzimatiche del bombice del gelso in 
rapporto con Vambiente nutritivo nei diversi 
stadi dello sviluppo. 

G. Russo. — Le ossidasi sono quasi del tutto 
assentirgli enzimi proteolitici e peptolitici sem¬ 
pre presenti in tutte le fasi: le amilasi, le in¬ 
vertasi e l’enzima glicolitico sono presenti solo 
nelle prime fasi larvali : sono pure presenti en¬ 
zimi a funzione sintetica. 

Il fegato grasso nei .morti di fame. 

A. Petrone. — I/O. illustra uno speciale e co¬ 
stante reperto anatorno-patologico ed istologico a 
suffragio delFaccertamento medico-legale della 
morte per inanizione. 

Òiazorcazione di Ehrlich . ,reazione di Weiss 

e bl um et i 1 - rea z ione. 

S. Aradas. — I/O. afferma la superiorità della 
blumetilreazioue sulle due precedenti 

S. Aradas. — Il vapore di iodio per la cura e la 
profilassi della tubercolosi polmonare. 

S. Citelli. — Sull’esistenza di un firminone pe¬ 
ri tonsillare congestivo. 

I na nuora malattia del seno' sfenoidale . 

' S. Citelli. — I/O. lia osservato ed operato 
un’inferma che presentava prolasso della muco¬ 
sa del seno sfenoidale. La mucosa prolassata oc¬ 
cludeva la coana sinistra sotto forma di un po¬ 
lipo piriforme pieno di liquido siero-ematico. 

Effetti della irradiazione, dell'ipofisi 
nel l'a spi a bronci / ia le. 


rallelo di 464 sieri col metodo di Kaup modifica¬ 
to e col metodo originale del Wassermann giunge 
alla conclusione che il primo metodo è molto 
più sensibile del secondo e dà modo di control¬ 
lare con notevole precisione l’esito di una cura 
specifica. 

Prore di fiocnlazitìiie per la diagnosi di sifilide. 

^ % 

G. 1 zar e S. Ratisardi. — 1° Lo studio compa¬ 
rativo della R. \V. col metodo di Kaup e della 
reazione di Saclis-Georgi in 211) sieri di soggetti 
# non luetici ed in 14S sieri di soggetti luetici ha 
dato risultati concordanti nel 1)5 % dei sieri non 
luetici e nel DO % dei sieri luetici. 

2° Diversità di risultati si òsservano coi sieri 
non luetici dotati di forte potere anticomplemen- 
fare e ooi sieri luetici che spiegano una debole 
proprietà fissatriee specifica. 

:-!° I/antigene colenterinizzato i>erde dopo un 
certo tempo la sua attività specifica : una nuova 
addizione di colesterina lo riattiva. 

4° La reazione di Sachs Georgi coi liquidi ce¬ 
falo-rachidiani dà scarti molto sensibili. 

/ seni nasali am pia mente aperti dalla loro parete- 
anteriore e raschiati si obliterano? 

P. Caliceti. — Da ricerche eseguite sul cane 
l'O. ha potuto convincersi che. in seguito al ra¬ 
schiamento completo della mucosa, non si ottiene 
mai in seni suppuranti l’obliterazione della ca¬ 
vità. \ ' 

Sili metodi Citelli nella cura e diagnosi 
% . 

delle sin usiti purulenti frontali e mascellari. 

P. Caliceti. — I/O. afferma di aver ottenuto 
guarigione nelle sinusiti purulente acute e sub¬ 
acute ed ottimi risultati nelle forme croniche. 


M. Ascoli e A. Fagutoli. — Espongono i ri¬ 
sultati ottenuti in cinque pazienti affetti da asma 
bronchiale e trattati con lievi irradiazioni del¬ 
l’ipofisi. T/effetto fu sensibile : si osservò che gli 
accessi si distanziarono, si fecero più brevi e leg¬ 
geri ed in un caso scomparvero completamente. 

S Citelli. — Mi.vede ma, acuto febbrile epidemico 
con stenosi tracheale. 

S. Citelli e P. Caliceti. — Due rasi inoperabili 
di carcinoma cutaneo nasale V dell'orecchio gua¬ 
riti coll’anidride arseniosa. 

G. Izar. — Sulla reazione' meiosiagnrica nei tu¬ 
mori maligni. Nota XIX. 

G. Izail — Sulla reazione meiostagmica modifica¬ 
la (/•'. M. P.) in alcune febbri da infezione. 

Sul metodo di Kaup per la prova della fissazione 
del complemento nella sifilide. 

G. Izar. — I/O. apporta alcune modifiche alla 
tecnica del metodo di Kaup e dall'esame in pa- 


P. Caliceti. — Contributo allo studio delta mu¬ 
cosa del seno frontale e sfenoidale. 


Interessante pubblicazione: 

Prof. VALENTINO BARNABO’ 

! poteri defensionali e l'officio protettivo degli organi visterai? 
e parenchimali contro i germi delle infezioni chirurgiche. 

Data. la notevole importanza dell’argomento, trattato esau¬ 
rientemente. in questa estesissima monografia, in cui sono 
riassunte le' più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cli¬ 
niche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le 
concezioni personali dell'autore, ci siamo procurati, certi di 
far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di olfrire a. 
condizioni vantaggiose un libro indispensabile non solo per 
chi si occupa di Patologia speciale chirurgica, ma -altresì- 
per chi studia la Patologia in genere delle malattie infettive. 

In volume in-8 grande, di pag. wr-922: in commercia 
L. 20; pei nostri associati sole L. 15, franco di porto e rac- 
coman.lato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sisti¬ 
na. 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale fra bronchiectasia 

e tubercolosi. 

Talvolta può essere fatta solamente con una 
anamnesi accurata ed un esame minuzioso del- 
rammalato. Quando un paziente si presenta 
con una lunga storia di tossi e profusa espet¬ 
torazione, consecutive a polmonite, in discreto 
stato di nutrizione, con una vita moderata- 
mente attiva, specialmente se non si hanno 
brividi, febbre, sudori e tachicardia, e se l'esa¬ 
me ripetuto dell’espettorato è negativo, si può 
■con tutta probabilità escludere che il paziente 
sia tubercolotico, anche se ha avuto emottisi 
(B. Stivelman, Am. Jouni. of med. Sciences , 
ottobre 1919). Se poi l’esame dimostra che sono 
interessali i lobi inferiori e liberi invece gli 
apici, la diagnosi di bronchiectasia può essere 
giustificata. 

Sussidi diagnostici si avranno nell’inocula¬ 
zione dello sputo alle cavie, nella radioscopia 
e broncoscopia. 

Non bisogna dimenticare che, di regola, la 
tubercolosi estesa alla base rappresenta una 
fase terminale ed è associata con comparteci¬ 
pazione bilaterale dei lobi superiori e con spic¬ 
cati sintomi di tossiemia. 

ni 

V importanza diagnostica 
delle adenopatie toraciche laterali. 

S. Plaschkes (Wiener Klinische Woch., 
1920) richiama l’attenzione sull’importanza che 
dobbiamo attribuire al rilievo di ghiandole lin¬ 
fatiche nella linea ascellare media dei due lati 
del torace e specialmente in corrispondenza del 
quarto spazio intercostale a .sinistra' e del quin¬ 
to spazio intercostale a destra. 

Le osservazioni fatte daill’A. portano ad 
escludere un nesso etiotogico fra queste ghian¬ 
dole e gli organi interni limitrofi (polmoni, 
pleure, diaframma, ecc.). 

Frohse nota il fatto che i vasi linfatici di tali 
ghiandole sono in connessione con i tessuti 
della cute toracica inferiore e della regione 
dell*epigastrio : in considerazione di ciò e delle 
osservazioni fatte nel reparto dermatologico di 
Oppenheim, l’A. conclude che verosimilmente 
le notate tumefazioni ghiandolari negli adulti 
per lo più sono 1*esponente di affezioni cutanee 
nel territorio cutaneo toracico inferiore ed epi¬ 
gastrico : talora di processi flogistici cronici del 
peritoneo parietale o della pleura, costale. 

Monteleone. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Quando deve alzarsi la puerpera? 

E tuttora vivace il dibattito fra i sostenitori 
del lungo riposo della puerpera (almeno 3 set¬ 
timane) e quelli che invece consigliano che essa 
si alzi dopo due o tre giorni. S. Vanverts (Re- 
vue frangaise de gynécologie et d'obstétriquc, 

f • i | 

15 marzo 1920) esamina la questione dal punto 
di vista pratico, nel caso di parti normali, poi¬ 
ché, naturalmente, la distocia e l’infezione esi¬ 
gono un riposo prolungato. 

Lo scopo principale di far rimanere la puer¬ 
pera a lungo in letto è quello di attendere che 
l’utero abbia raggiunto il suo volume quasi 
normale; ciò per altro non si otterrebbe che 
entro sei settimane circa, periodo eccessiva¬ 
mente lungo. Nella maggioranza dei casi, la 
restaurazione completa degli organi genitali 
si ottiene in tempo abbastanza breve. Si sono 
voluti attribuire al lungo riposo in letto diversi 
vantaggi, in confronto di pericoli a cui espor¬ 
rebbe balzarsi precocemente. Questi ultimi sa¬ 
rebbero i seguenti: 

a) L'embolia. — Si comprende che è da 
proibire' l’alzarsi, quando esista un aumento 
nella frequenza del polso, che possa far temere 

10 «viluppo di una trombosi settica od asettica; 

tale precauzione però è ben lungi dal garan¬ 
tire in modo assoluto che embolie non avver¬ 
ranno. Invece,, quando manca qualsiasi feno¬ 
meno anoi’male, non si ha affatto ragione di 
pensare allo sviluppo di una trombo-flebite e 
sarebbe esagerato il prescrivere il riposo in 
letto con il pretesto di impedire qn embolismo 
affatto eccezionale. 4 

b) Il prolasso r agi no-uteri no. — Eliminato 

11 caso in cui il peritoneo è stato suturato ed il 
riposo in letto è necessario per assicurare la 
cicatrizzazione delle ferite, la parte principale, 
nella genesi del prolasso genitale, come nel ri¬ 
lasciamento della parete addominale, è data 
dalla cattiva qualità dei tessuti. Si vedono 
quindi differenze notevoli, fra donne trattate 
allo stesso modo : prolungate il riposo in letto 
per diverse settimane, circondate .l’addome 
con una cintura stretta, e non arriverete ad 
impedire le ptosi nelle donne con cattivi tes¬ 
suti. Anzi l’alzarsi relativamente precoce potrà 
essere vantaggioso in tali casi, purché la puer- 
pra non si affatichi ed a condizione di soste¬ 
nere la par ete addominale con una cintura od 
un busto-cintura bene adattato. ' 

Gli ostetrici che sostengono che la puerpera 
debba alzarsi dopo 2-3 giorni si appoggiano su 
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ragioni essenzialmente teoriche, basandosi spe¬ 
cialmente sul fatto che il parto è un atto fisio¬ 
logico. Ora lia donna, che ha subito il trauma¬ 
tismo del parto, la perdita del sangue, che ha 
tuttora nell’utero la ferita estesa e sangui¬ 
nante, ha pure bisogno di un congruo periodo 
di riposo. 

Nelle ore che seguono il iparto lasciamola 
dunque riposare, senza esigere però che man¬ 
tenga la posizione orizzontale od anche il de¬ 
cubito dorsale assoluto; quando poi essa lo 
desideri, permettiamole di prendere la posi¬ 
zione che preferisce, di sedersi, di muoversi. 
Questa mobilizzazione spontanea costituisce la 
migliore ginnastica ed evita la maggior parte 
degli inconvenienti, che si rimproverano al sog¬ 
giorno in letto: l’appetito rimane buono, lo 
scolo dei lochi è facilitato, la ritenzione d’u- 
lina cede se non si ricorre al cateterismo; così 
pure 'la defecazione, talora impossibile in posi¬ 
zione orizzontale, si compie più facilmente nella 
posizione abituale. 

La donna, poi, potrà alzarsi quando l’utero 
avrà compiuto una parte della sua involuzione; 
non si deve più sentirne il fondo con la palpa¬ 
zione addominale : lo Scolo lochi ale deve essere 
nullo ed insignificante. Ciò si verifica àal 9° 
al 15° giorno dopo il parto. 

Non si possono ad ogni modo fissare regole 
assolute, ma si deve giudicare dalle condizioni 
individuali. 

L’argomento è stato altresì oggetto di discus¬ 
sione al irecente Congresso di Bruxelles. Secon¬ 
do Bourcart, l’alzarsi precoce ovvia ai danni 
della stasi (renale, epatica, uterina, degli arti 
inferiori) ed accelera il peristaltismo intesti¬ 
nale. Esso costituisce quindi una buona misu¬ 
ra,, ma va autorizzato soltanto quando si è ri¬ 
stabilito'l’equilibrio addominale e quando sono 
compensati i disturbi provocati dal parto : va 
inoltre preceduto dalla posizione seduta e da 
esercizi muscolari dell’addome. 

s - ;—' * • 

Brouha conclude pure per la pratica del trat¬ 
tamento mobilizzatore, con movimenti passivi 
degli arti inferiori e del tronco, seguiti poi da 
movimenti attivi. Il metodo va applicato al 
3° giorno dopo il partoj al 5° giorno egli auto¬ 
rizza il trasporto sopra una poltrona a sdraio, 
al sesto fa rimanere la puerpera in piedi per 
qualche minuto. 

Secondo Bouchacourt, il decubito prolungato 
disturba la secrezione lattea, causanda l’ane¬ 
mia della regione toracica. Pierra mobilizza 
pure le puerpere precocemente, lasciando com¬ 
piere, il giorno dopo il parto, i movimenti fi¬ 
siologici. 

m ‘ v fa¬ 


sulla terapia dell'aborto febbrile. 

Le opinioni, secondo Ze'lnik (W. Klin. Wo- 
chcnschrift, n. 27, 1920), sono discoidi riguardo 
al modo in cui si deve comportare il medico di 
fronte ad un aborto febbrile. Mentre alcuni 
(Wintier, Zangemeister, Waltkard, ecc.) racco¬ 
mandano di evitare ogni intervento, onde non 
provocare la propagazione dei germi nelle vie 
linfatiche e sanguigne, altri (Hamm, v. Fran- 
qué, Sichottmuller) insistono sulla necessità di 
un intervento, onde evitare la proliferazione 
dei germi nell’utero contenente residui ovnlari 
in decomposizione. 

L’A. ha trattato 144 aborti febbrili con l’in¬ 
tervento, 122 senza intervento (riposo, vescica 
di ghiaccio, -ergotina). La percentuale di gua¬ 
rigioni .complete (79 %) risultò identica nelle 
ammalate trattate -coi due metodi. Nei casi trat¬ 
tati con buoni risultati senza l’intervento, la 
cessazione della metrorragia, la scomparsa del¬ 
la febbre, la chiusura del canale cervicale e il 
rimpiccolimento dell’utero 'indicavano che i re¬ 
sidui uvulari erano stati espulsi spontanea¬ 
mente. Nei oasi nei quali la -metrorragia non 

cedeva si dovette naturalmente intervenire. In 

* ' * . • - ■ 

seguito a questi risultati, che indicano che l’in¬ 
tervento non va congiunto a pericoli maggiori 
che la terapia aspettante, l’autore interviene 
in tutti i casi di aborto febbrile, tranne i casi 
nei quali esistono alterazioni infiammatorie nei 
dintorni dell’utero. 

POLLITZER. 

Neuriti puerperali. 

G. Ballerini (Annali di ostetr. e ginec ., an¬ 
no xli, n. 1-2), sulla scorta di due casi di 
neurite sciatica e di due casi di nevralgia lom¬ 
bare -del puerperio, discute precipuamente l’e¬ 
ziologia delle neuriti puerperali. Ammessa per 
i «primi due casi l’influenza determinante del 
fattore traumatico, egli crede però che possano 
concorrere, speciali anomalie di conformazio¬ 
ne del bacino e della colonna lombare o ano¬ 
malie di decorso delle radici. Per le neuriti e 
nevralgie lombari l’A. esita -con -ragione a con¬ 
siderarle di origine tossica, come fa la mag¬ 
gior parte degli AA. e crede che spesso non si 
possa escludere un fattore traumatico. Ma sa¬ 
rebbero delle tossine-ben singolari quelle del 
puerperio, che andrebbero a colpire — guarda 
combinazione ! — proprio solo i nervi del ba¬ 
cino, mentre tutte le altre tossine, anche quel¬ 
le gravidiche, colpiscono a preferenza nervi 
cranici o del plesso brachiale. (Nota del red.). 

, • Bil. 
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Le salpingiti basse. 

T. Asteriadès ( Thè.ses de Lyon e Presse mé- 
dicale, 23 giugno 1920) riserva tal nome alle 
forme, che oiccupano il cui di sacco del Douglas 
e si trovano in contatto oon la faccia posteriore 
dell’utero. 

La caratteristica clinica è il dolore, che fa 
di queste pazienti delle vere inferme, e che è 
funzione della localizzazione anatomica e non 
della gravità del processo. Le cause di questo 
dolore sano da attribuirsi: a) aliai particolare 
sensibilità del cui di sacco del Douglas a cui 
sono vicini i plessi sacrali ed ipogastrici; b) a 
compressione sulle trombe e sulle ovaie; c) a 
sensibilità dei legamenti utero-sacrali, che, per 
il fatto di contenere filamenti nervosi, hanno 
una sensibilità propria; d) a lesioni concomi¬ 
tanti dell’utero, intestino, epiploon. 

L’impotenza funzionale, risultante dalle ma¬ 
nifestazioni dolorose, esige un trattamento chi¬ 
rurgico, consistente nella laparotomia. 

Quando si tratti di lesioni gravi bilaterali, si 
procederà alla isterectomia, altrimenti basterà 
la salpingopessi, con o senza isteTopessi; nelle 
forme con obliterazione cicatriziale del padi¬ 
glione si farà anche la salpingostomia. 

fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

**- r 

Sulla termogenesi. 

Levi ( Compt. Rend. de la Soc. de Riol., 1920, 
n. 10), trattando dell’instabilità termica nei 
piccoli stati tiroendocrinici, attribuisce a fasi 
oppolste del funzionamento tiroideo ll’ipo- o 
l’ipertermia in modo simultaneo o successivo, 
osservata non raramente nello stesso soggetto. 

L’introduzione alimentare di ormoni tiroidei 
dà appoggio a questa spiegazione: l’autore 
riferisce di due pazienti, reumatizzati cronici, 
nell’uno dei quali l’ipertermia sostituì l’ino- in 
seguito all’ingestione di nove milligrammi di 
polvere tiroidea in nove giorni consecutivi, di 
40 milligrammi in 8 riprese nell’altro. Nel¬ 
l’instabilità termica simultanea, pur essendo 
innegabile l’intervento del sistema nervoso, 
non si deve rigettare il meccanismo tiroideo, 
che rende sensibili i centri termici. 

L’autore ritiene identica la genesi dello squi¬ 
librio termico, che si verifica sia nell’ingestio¬ 
ne di ormoni tiroidei, sia nella loro penetra¬ 
zione nel sangue, al momento delle emozioni 

o dei mestrui. fil. 

% 

Raffreddamento del corpo ed infezioni faringee 

e tonsillari. 

S. Madd e S. B. Grant ( Journ. of med. res., 
maggio 1919) hanno potuto provocare un ab¬ 
bassamento termico della pelle e delle mu¬ 
cose delle Drime vie respiratorie e digerenti, 
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senza influenza apprezzabile sulla temperatu¬ 
ra e pressione del sangue. Il raffreddamento 
cutaneo provoca una vaso-costrizione reflessa 
della pelle della testa e del collo, seguita da 
vaso-dilatazione. La vaso-costrizione è accom¬ 
pagnata da una ischemia delle mucose pala¬ 
tine, amigdalina e naso-faringea, senza che 
l’interruzione del raffreddamento porti un ri¬ 
torno assoluto alle condizioni normali. Vi può 
quindi essere una rottura dell’equilibrio fra 
i batteri normali e le mucose, donde facilità 
perchè si verifichi un’infezione in conseguenza 
del raffreddamento cutaneo. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1199) Per disossidare i ferri chirurgici. — 
All’abb. n. 11866: 

Asportare la ruggine con tela smerigliata fi¬ 
nissima (2 o 3 zeri), oppure con polvere di po¬ 
mice, adoperata con una bacchetta sottile di 
legno dolce, umettando con olio. Ingrassare 
indi l’istrumento con olio o meglio con lano¬ 
lina. Se il danno è esteso e la nichelatura ha 
molto sofferto, non c’è che rivolgersi al fab¬ 
bricante che (fino a un certo punto) potrà ri¬ 
mediarvi. ■ T. F. 

(1200) Sulla tecnica della reazione di Sachs- 
Georgi. — Al dott. Giuseppe Della Valle, Man¬ 
tova : 

La preparazione dell’estratto di cuore coie- 
sterinizzato, per la prova di Sachs-Georgi, es¬ 
senzialmente consiste nel triturare in mortaio, 
finemente tagliuzzati 20 gr. di di cuore di bue 
con 100 gr. di alcool a 96° : si tiene tale e- 
stratto per due ore a 65° C. (in bagnomaria) e 
quindi per 12 ore a temperatura di stanza: 
si filtra e al filtrato si aggiungono 200 gr. di 
alcool a 96° e 13.5 cmc. di soluzione alcoolica 
di colesterina 1 %. Per i dettagli, specialmente 
importanti, su], modo di impiegare, diluendolo 
.‘al momento dell’uso, tale estratto isi può con¬ 
sultare il lavoro di Moreschi — sul significato 
e sul valore clinico della reazione di Sach-Geor- 
gi per la diagnosi della sifìlide — pubblicato 
in « Haematologia », Arch. italiano di ematolo¬ 
gia-sierologia, 1920, fasc. II, p. 222. 

La colesterina è compresa nel listino di Carlo 
Erba — Milano; non abbiamo però esperienza 
per affermare o meno che tale qualità di cole¬ 
sterina si presti per la preparazione dell’estrat¬ 
to per la iSachs-Georgi. Per il glicocolato so¬ 
dico, e al caso anche per la colesterina, con¬ 
verrà rivolgersi a qualche casa estera di pro¬ 
dotti .chimici (Poulenc frères, Parigi; Merk, 

Darmstadt; Kahlbann, Berlino). 

Levi della Vida. 
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(1201) Iniezioni di latte. — Ai doti. M. Mes¬ 
sina, L. M. Castelluccio de’ Sauri e abb. 6265 
C P. : 

La pratica della p r o te mot er a»p i a nelle malat¬ 
tie infettive e nelle affezioni oculari è stata lar¬ 
gamente adoperata iin questi ultimi tempi. Sai 
di essa, come sulla bacierio terapia specifica, 
una larga letteratura moderna esiste, diffusa 
in tutti i periodici stranieri ed italiani. 

Fra le sostanze più frequentemente adope¬ 
rate è il latte, sterilizzato a f'00°, inoculato per 
via sottocutanea o intramuscolare nella quan¬ 
tità di 1-5-10 era 3 per dose, con tregue inter- 
vallairi di uno o più giorni. L’iniezione, ohe si- 
pratica nella regione esterna delle cosce, sul 
dorso, nella parete addominale, se per via sot¬ 
tocutanea; nelle masse glutee, se per via intra¬ 
muscolare, provoca modica, talora intensa nega¬ 
zione locale e frequentemente spiccata reazione 
generale febbrile (fino a 39°-39°.5). 

Circa i risultati si deve riconoscere che tale 
pratica terapeutica non ha ancora il compenso 
di tutti gli sperimentatori: accanto a lodi certo 
esagerate, che presentano il latte come un ri¬ 
medio bon à tout fai re. bisogna porre il giu¬ 
dizio riservato o scettico di ricercatori coscien¬ 
ziosi. Alla pratica tumultuaria del primo mo 
mento seguirà la revisione accurata e serena, 
che. porterà la giusta nota e darà elementi per¬ 
lina esatta indicazione ed un giusto uso nella 
pratica medica. t. p. 

(1202) Tifi e paratifi : diagnosi clinica. — Al 
dott. N. G., San Rufo: 

Il paratifo A e B possono determinare nel- 
l’organismo umano sindromi morbose che dal) 
tifo si allontanano nel quadro clinico (gastro- 
enteriti acute) e sindromi generali che, per la 
loro perfetta somiglianza clinica col tifo, sono 
da alcuni denominate Paratifo addominale. 

La diagnosi differenziale col tifo natural¬ 
mente va posta per queste ultime forme. Il 
modo brusco, d’insorgenza, il predominio dei 
fenomeni intestinali, la lunghezza del decorso, 
la rarità delle enterorragie, la minore gravità, 
i caratteri' delle feci, il tumor di milza più 
o meno considerevole, ecc., sono stati portati 
all’onore di caratteri clinici differenziali dai 
vari osservatori. Chi ha esperienza di malati 
di tal genere (e la guerra ha notevolmente al¬ 
largata l’esperienza comune), sa. quanto spesso 
tali mezzi di diagnosi differenziale siano fal¬ 
laci e come il tifo ebertiano possa insorgere bru¬ 
scamente,. dare imponenti disturbi intestuiali, 
prolungarsi per mesi, e determinare sindromi 
attenuate, con lieve e grosso tumor di milza; 
sa che il paratifo, sia esso il tipo A o il tipo B, 


può insorgere subdolamente e lentamente pro¬ 
gredire, decorrere come un tifo comune, pre- 
sentare qualche volta anche enterorragia. Le 
sindromi, nei. casi particolari, dinanzi ai quali 
il medico deve emettere il suo giudizio, si con¬ 
fondono a tal punto, che è miglior partito la¬ 
sciare la decisione all'esame bacteriologico cul¬ 
turale ,, e in mancanza di esso alla sierodia- 
gnosi, praticata con particolari accorgimenti, 
oramai di pratica corrente. 

. . . t. p. 

(1203) Al dott. C. M. da P. : 

Consigliamo: Coijrtois-Suffit e Giroux, La 
cocaine. Editore Masson di Parigi. 

dr. 

(1201) Al dott. V. A. Pansini, da Molfetta: 

Sul liquido Carrel-Dakin ofr. questo perio¬ 
dico, 1917, pag. 1023, 1168. 


VARIA 

Il bolscevismo dei cartai. 

La crisi che si e abbattuta sull’industria edi¬ 
toriale si rende sempre più acuta, in tutti i 
paesi civili. 

Essa colpisce duramente La stampa medica, 
la quale conduce quasi dovunque una vita 
grama, in quanto che ne esula ogni^ intendi¬ 
mento di speculazione industriale su larga 
Scala. 

In questi ultimi mesi i giornali medici a forte 
tiratura —- ossia quelli che fanno maggiore 
consumo di carta — sono stati costretti, quasi 
tutti, di buona o di cattiva voglia, talvolta 
conformandosi a provvedimenti legislativi, ad 
innalzare il prezzo di abbonamento, malgrado 
l’anno fosse già inoltrato e quindi il contratto 
con gli abbonati fosse da considerarsi come 
concluso. 

Ciò tanto in Francia quanto in Inghilterra, 
tanto in Germania quanto in Italia.... 

Purtroppo però il provvedimento si dimostra 
ancora inadeguato, a causa dei continui, fan- 
tastici, assurdi aumenti nel prezzo della carta. 
Già si levano insistenti le voci di protesta con¬ 
tro l’esosa ingordigia dei produttori di carta, 
ai quali deve imputarsi la causa principale del¬ 
la crisi. Solo in linea subordinata ed accesso¬ 
ria v’intervengono anche il rincaro della ma¬ 
no d’opera tipografica, l’inasprimento delle ta¬ 
riffe postali, le maggiori spese generali. 

I fabbricanti di carta., i quali prima della 
guerra si contentavano di un guadagno onesto, 
ora sono capaci di raddoppiare, in un anno, i 
loro capitali, graz : e al tacito trust che impone 
prezzi enormi, senza controllo e senza rischi. 


/ 
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E stato formulato^ un quesito: i fabbricanti 

di carta sono dei bolscevichi? Rispondiamo: 

senza dubbio ; difatti una caratteristica dei 

« 

bolscevichi è quella di arricchirsi sulla rovina 
degli altri, mentre gli industriali benemeriti 
sono quelli che creano la ricchezza a beneficio 
non soltanto proprio, ma anche della colletti¬ 
vità. 

L'industria libraria pericola, le riviste scien¬ 
tifiche e letterarie agonizzano, rirradiamento 
del pensiero langue... Che importa tutto ciò ai 
fabbricanti di carta? Essi si arricchiscono a 
spese dell’intelligenza e della coltura; il livello 
mentale si abbassa; in che cosa tutto ciò può af¬ 
fliggerli? Molte riviste mediche si estinguono, 
altre sono minacciale dalla stessa sorte; tutte 
peggiorano la qualità della carta fino all’inde¬ 
cenza, riducono la mole, diradano la periodi¬ 
cità,' oppure debbono sostenere come il « Poli¬ 
clinico» gravissimi sacrifici, impegnando l’av¬ 
venire; la loro efficienza si riduce, il loro com¬ 
pito umanitario ne soffre; ma i cartai non se 
ne addolorano, dal momento che essi non ne 
risentono alcun danno immediato... Fanno la 
propria fortuna, e ciò basta per essi. 

Se il mostruoso trust dei cartai potesse debel¬ 
larsi, quali benefìzi ne deriverebbero! 

Dovere imprescindibile dello Stato dovrebbe 
essere quello di preoccuparsi di siffatto arresto 
ormai imposto alla produzione editoriale. 

A dire il vero, il nostro Ministro dell’indu- 

stria qualcosa ha fatto, imponendo gli aumenti 

di prezzo agli abbonati di alcuni periodici di 

medicina e cominciando a far ottenere la carta 

a condizioni non del tutto disastrose; ma si . 

tratta di palliativi : sarebbe desiderabile che 

egli potesse e sapesse colpire il male alle ra- 

• • 

dici, per esempio incoraggiando qualche ini¬ 
ziativa privata, qualche cooperativa che for¬ 
nisse la carta per riviste e che ci liberasse 
dall’attuale regime trustista. ' 

Tutti gli uomini di pensiero lo ammirereb¬ 
bero; tutta la Nazione gli dovrebbe gratitu¬ 
dine. 

R. B. 


Prof. TULLIO ROSSI-DORIA 
fHè primo aiuto della R. Clinica Ostetrica 
Libero docente di Ostetricia e Ginecol. nella R. Univ. di Roma. 

OSTETRICIA MODERNA PER I MEDICI PRATICI 

Volume (edizione 1917) in formato tascabile di 528 pagine, 
con 95 figure intercalate nel testo ed elegantemente rilegato 
in tutta tela, che risponde ai progressi di questa importante 
branca della medicina ed alle esigenze dei medici pratici, i 
quali troveranno in detto manuale quanto occorre per essere 
posti al corrente dei nuovi studi e per portare nella pratica 
quotidiana i lumi e i metodi suggeriti dalle pifi recenti espe¬ 
rienze in materia di Ostetricia. 

In commercio L. 12. • Per gli associati al POLICLINICO soie 
L. 10.50, franco di porto e raccomandato. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in c^ono alla Redazione) 

A. Ziveri : Manualef di Psichiatria. — Unione 

Tipografi co-Editrice Torinese. Torino, 1920. 

Prezzo L. 28. 

Il marmale di Psichiatria dello Ziveri fa 
parte della splendida collana di manuali di 
medicina, la cui pubblicazione è stata iniziata 
dalla benemerita Unione Editrice Torinese con 
lusso tipografico veramente encomiabile. Il li¬ 
bro, come tutti quelli della collana, ha intenti 
puramente pratici, e raccoglie in una sintesi 
chiara tutto quello che di malattie mentali 
deve sapere v lo studente per poter .conveniente¬ 
mente sostenere gli esami, tutto quello che è 
necessario al medico pratico per potersi orien¬ 
tare quando si. trovi di fronte ad un alienato. 

dr . 

.Ossip-Lourié : La graphomanie. — Editore Fé- 

li x Alcan, Parigi. — Prezzo fr. 7.50. 

Il libro sulla grafomania completa quello 
precedentemente pubblicato dallo stesso autore 
sul linguaggio e la verbomania. Il volume si 
inizia con una diffusa dissertazione sulle ori¬ 
gini e sulla psicologia del linguaggio scritto. 
Segue la definizione e la distinzione delle varie 
forme di grafomania, come sintomo di malattie 
mentali e come forma morbosa monoisintoma- 
tica. Capitoli densi di acume psicologico e di 

r ♦ ^ 

dottrina letteraria sono quelli dedicati alla gra¬ 
fomania letteraria, alla mania della lettura ed 
alla bibliomania. Si tratta di uno studio psico¬ 
patologico che desta il più vivo interesse. 

dr. 

M. Camis : Il meccanismo delle emozioni. — 

Editori F.lli Bocca, Torino. — Prezzo L. 9. 

La letteratura sulla fisiopsicologia delle emo- 

* * • 

zioni è molto abbondante, ma, sopratutto in 
Italia, è sparsa in monografìe ed articoli, pur 
modo che manca un’esposizione sintetica di 
quanto è acquisito alla scienza su questo ar¬ 
gomento. Il Camis nel suo libro espone tutte 
le dottrine, tutte le teorie avanzate per spie¬ 
gare il meccanismo delle emozioni, tutte le in¬ 
dagini sperimentali praticate per risolvere l’in¬ 
tricato ed appassionante problema. 

L’esposizione è fatta con critica serena, ob¬ 
biettiva, con forma chiara, elegante. 

L’argomento del libro è certamente fra i più 
interessanti, ed il Camis l’ha trattato con tan¬ 
ta signorilità, con lingua tanto italianamente 
pura, da renderne dilettevole la lettura. 

dr. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per la lotta contro la malaria. 

La Gazzetta Ufficiale del 4 agosto 1920, n. 183, 
reca un decreto del Ministro per l’Agricoltura con 
cui : 

Ritenuto che occorre intensificare e coordinale 
le iniziative che il Ministero per l'Agricoltura as¬ 
sume direttamente, per quanto riguarda le spe¬ 
ciali esigenze della colonizzazione interim, nella 
lotta contro la malaria sotto la triplice forma 
delle campagne larvicide, della distruzione dell’a¬ 
nofele e del risanamento del suolo, in relazione 
ai progressi della scienza ma la riologica ed ai mez¬ 
zi tecnici più efficaci a compiere la lotta stessa ; 

Sulla proposta del Direttore Generale della co¬ 
lonizzazione e del Credito agrario; decreta: 

Art. 1. — E istituita presso la Dilezione Gene¬ 
rale della Colonizzazione e del Credito agrario 
una Commissione di sette membri di cui cinque 
esperti negli studi di malariologia, un rappresen¬ 
tante della Direzione Generale della Sanità pub¬ 
blica ed un funzionario tecnico della Direzione 
Generale della Colonizzazione, nominati con suc¬ 
cessivo decreto. 

Art. 2. — Spetta alla Commissione: formulare 
i programmi delle campagne antimalàriche; espri¬ 
mere parere sulla più idonea soluzione dei pro¬ 
blemi di malariologia agraria, anofetologia, pedio- 
logia, microbiologia agraria, biologia delje zone 
malariche; redigere i programmi dei concorsi a 
premi e sussidi da bandirsi periodicamente e pre¬ 
sentare le proposte pel conferimento dei premi e 
sussidi stessi, anche per le iniziative attualmente 
in corso; ed in genere formulare tutte quelle pro¬ 
poste ohe crederà opportune per evitare alle po¬ 
polazioni rurali i danni della infezione malarica. 

Art. 3. — La Commissione è assistita da un fun¬ 
zionario della Direzione Generale della Cotoniz¬ 
zazione con le mansioni di segretario. 

Il Ministro : G. Micheli. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8473) Indennità caroviveri - Vaccinazione stra¬ 
ordinaria - Compenso speciale per la epidemia 
vaiuolòsa. — Dott. V. C. di S. S. Q. — Non ha 
diritto a ricevere dal Comune la indennità caro- 
viveri pel tempo che è stato sotto le armi pei che 
ha ricevuto nel frattempo quella dovutale dall’am¬ 
ministrazione militare, benché, come dice, inferio¬ 
re nel suo ammontare a quella comunale. Per la 
vaccinazione generale in caso di epidemia di 
vainolo, il medico condotto non ha diritto a spe¬ 
ciale compenso ai sensi del disposto dell’art. 28 
del regolamento generale sanitario. Se il Ideale 
d’isolamento è fuori dell’abitato, il Comune de\e 
corrispondere i mezzi di viaggio. Se dalla Prefet¬ 
tura non ha potuto ottenere il certificato neces¬ 
sario per la liquidazione del compenso promesso 
dal Governo, può ben inviare gli atti, di cui è in 
possesso, direttamente al Ministero dell Interno 
per ottenere l’assegnazione della somma. 


(8474) Concorsi - Età dei concorrenti. — Dòtt. A. 

T. di S. — Ella non può essere esentata dal limite 
di età, perchè non ha prestato servizio in altre 
condotte come tassativamente richiede l’articolo 
27 del regolamento generale sanitario. 

(8475) Soppressione di condotte. — Dott. abbo¬ 
nato 625. — Dal momento che il testatore avea 
disposta l’istituzione costà di due condotte pei 
poveri e la distribuzione gratuita dei medicinali, 
la Congregazione di Carità, in cui quella Pia isti¬ 
tuzione era stata concentrata, non avrebbe potuto 
disporre la soppressione di una delle due condotte 
e quella della cessione gratuita dei medicinali ai 
poveri, tanto più in quanto Particolo 106 lettera a 
del regolamento amministrativo del 5 febbraio 
1891, n. 99, esenta dal concentramento e, quindi, 
da trasformazione i sussidi per medicinali e per 
vitto agli infermi. Il Comune ben potrebbe recla¬ 
mare ponendo in rilievo il danno derivato dalla 
soppressione alla popolazione, che avrebbe perduto 
una condotto ed i medicinali gratuiti. Ma occorre, 
sapere se sieno ancora aperti i termini per ricor¬ 
rere e se alla soppressione s.i addivenne a seguito 
della sola deliberazione della Congregazione di 
Carità. 

(8476) Concorso - Illegale costituzione della Com¬ 
missione giudicatrice. — Al dott. A. S. da B. — 
Contro il verbale della Commissione giudicatrice 
non si può ricorrere che solo per ragioni di legit¬ 
timità, e, cioè, per violazione di legge. La ragione 
di nullità è costituita dalla illegale sua composi¬ 
zione di cinque membri in luogo di tre. Anche 
senza ricorso, il Consiglio Comunale potrebbe, per 
lo stesso motivo, non nominare alcuno dei classi¬ 
ficati ed annullare il concorso perchè esperito da 
una Commissione composta in modo non conforme 
a legge. Nè potrebbe affidare ad una nuova Com- 
‘"missione formata regolarmente da tre persone l’e¬ 
same dei soli concorrenti presentatisi al concorso, 
perchè la Commissione deve essere nominata pri¬ 
ma del concorso e non dopo, e vi sarebbe indub¬ 
biamente lesione di diritti per coloro che potreb¬ 
bero vedere mutata la toro sorte. Trattandosi di 
un provvedimento definitivo il verbale può essere 
impugnato per violazione di legge dinanzi la IV 
Sezione del Consiglio di Stato nel termine di gior¬ 
ni 60 dalla notifica. 

(8478) Congedo annuale - Interinato. — Dott. 
G, B. da C. — Il medico interino non può usu¬ 
fruire del congedo annuale nè di licenze speciali 
per motivi di famiglia perchè tento l’imo quanto 
le altre sono concesse esclusivamente al medico 
condotto titolare e non a chi temporaneamente lo 
sostituisce. 

(8479) Ricerca di documenti. — Dott. L. M. da 
P _ Non risulta che durante la guerra sia stata 
ordinata la consegna di tutte le lauree in medicina 
alla rispettiva Prefettura. Occorre che Ella dimo¬ 
stri di aver consegnato la sua aH’ufficio di quella 
Prefettura. Trattandosi di un documento di rile¬ 
vante importanza l’ufficio ricevente avrebbe do¬ 
vuto rilasciare ricevuto. Ora non può nulla dimo¬ 
strare e, quindi, nulla pretendere giudiziariamen- 
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te. Potendo essere sicuro del tempo in cui avvenne 
la presentazione del documento e i della persona 
cui fu consegnato, faccia pratiche amichevoli per 
rin traccia ria e riaverlo. Faccia anche indagini al 
Consiglio dell’Ordine della Provincia. 

(8480.) Capitolati medici - Impugnativa. — Dott. 
R. C. da M. — Contro le deliberazioni della G. P. 
A. con cui si approvano capitolati di condotte 
medico-chirurgiche è aperto adito al ricorso al 
Governo del Re giusta l’articolo 222 della legge 
comunale e provinciale. Il ricorso dovrà essere 
intestato al Ministero dell’Interno, deve essere 
steso su carta da bollo da lire 2 e prodotto entro 
il termine di giorni trenta. Si avverte che la fa¬ 
coltà di ricorrere per tale articolo di legge è ri¬ 
servata solamente ai Consigli Comunali ed ai 
Prefetti. 

(8482) Esibizione di titoli a concorsi pubblici. — 
Dott. A. A. da B. — 1.4 legge ed il regolamento 
sanitario non danno norme precise per lo invio 
dei documenti in caso di partecipazione contem¬ 
poranea a più di un concorso per medico condotto. 
Si trova un accenno di modalità solamente nello 
articolo 75 del Regolamento del 19 luglio 190G a 
proposito dei concorsi per la nomina ad ufficiale 
sanitario, in cui è detto che occorre inviare un 
doppio elenco dei titoli per averne restituito uno 
con annotazione di ricevuta. Però questa ultima 
modalità è intesa evidentemente ad assicurare 
l’interessato del recapito dei documenti, ma non 
a provvedere alla contemporanea esibizione di ti¬ 
toli in più concorsi. Nella mancanza di norme 
speciali è, quindi, lecito applicare quelle che la 
legge Comunale e Provinciale stabilisce per i con¬ 
corsi di tutti gli impiegati comunali, fra, cui è 
compreso anche il medico condotto. La decisione 
della Commissione giudicatrice con cui .è stata, 
per lo indicato motivo, esclusa dal concorso, non 
è, pertanto, legale e può essere impugnata per 
violazione di legge innanzi alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato nel termine di giorni 00 dalla 
notifica. 

(8483) Incarico provvisorio di ufficiale sanitario. 
— Dott. V. C. da S. A. dei L. — Probabilmente 
Ella desiderava essere provvisoriamente incaricato 
delle funzioni di ufficiale sanitario, di fronte ad 
un collega anche provvisoriamente incaricato. Trat¬ 
tandosi di incarichi egualmente provvisorii, il Pre¬ 
fetto non avrà creduto smuovere l’attuale stato di 
cose. Si dovrebbe provvedere per il sollecito espe¬ 
rimento del concorso prescritto. 

(84S5) Visite mediche in sostituzione■ del titolare 
della condotta. — Dott. M. A. da S. G. — Nel caso 
esposto il compenso avrebbe dovuto essere pattuito 
prima di intraprendere servizio. Non essendo stato 
ciò fatto, è logico che sia corrisposto ai sostituti 
lo stipendio del titolare, essendo giusto compen¬ 
sare egualmente prestazioni eguali. Non crediamo 
però opportuno che sia iniziata contesa giudizia¬ 
ria in mancanza di patti chiari e precisi nell’atto 
di assunzione. Sarebbe bene trattare amichevol¬ 
mente e persuadere il Comune che i medici sup¬ 
plenti, in mancanza di speciali patti e condizioni, 
non, possono essere pagati a visite, ma bensì a 
• stipendio, valutabile alla stregua di quello che 
percepiva il titolare. Doctor Justitia. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Balangero (Torino). — Condotta; L. 4500; al¬ 
loggio; caro-viveri. Scad. 15 ottobre. 

Camino ( Alessandria ). — Consorzio con Brisa- 
chetto; L. 4500 e L. 500 quale uff. san. Scadenza 
15 ottobre. 

Crocetta Trevigiana (Treviso). — Condotta li¬ 
re 0000 fino a mille poveri; per ogni povero in 
più lire 2; mezzo trasporto L. 1800; per uff. san. 
L. 600; alloggio e caro-viveri. Scad. 20 ottobre. 

Gambolò (Pavia). — Condotte! residenziale ester¬ 
na; lorde I j. 6500; quattro quadrienni del deci¬ 
mo; L. 1000 per i primi mille poveri; L. 3 per 
ogni povero iscritto in più; L. 800 per mezzo di 
trasporto. Scad. 16 ottobre. 

Monaster di Treviso (Treviso). — Condotta: 
L. 6000 fino a 1000 poveri; per ogni povero in 
più L. 2; mezzo trasporto L. 1800; quale uff. san. 
L. 400; caro-viveri; indennità disagiata residenza. 
Scad. 15 ottobre. 

Montesangiusto (Macerata). — Condotta; lire 
11,700 oltre caro-viveri.^Scad. 25 ottobre. 

Resia (Udine). — Condotta; L. 7000; caro-vive¬ 
ri; indennità trasporto L. 2000; per uff. san. L. 700 
e L. 1.50 per ogni povero in più di 1000. Scaden¬ 
za 15 ottobre. 

■Sangiustino (Perugia). — Condotta residenzia¬ 
le di Selci-Lama; L. 6000 per mille poveri; L. 2 
annue per ogni 'scritto in più; indennità residen¬ 
za L. 1.000; caro-viveri; tre quinquenni del deci¬ 
mo. Mezzi di trasporto a carico del Comune. Sca¬ 
denza 20 ottobre. 

Cercasi medico batteriologo Laboratorio vigilan¬ 
za igienica di Zara. Stipendio iniziale mensile 
netto L. 800, più percentuale analisi. Rimborso 
spese di viaggio. Dirigere offerte, elencando ti¬ 
toli e breve riassunto carriera, al Governatorato, 
Ufficio Affari civili, Zara (Dalmazia). 

Diffide e boicottaggi. 

Da Sezione di Alessandria dell’Associazione na¬ 
zionale Medici Ospitalieri, visto il concorso a due 
posti di medico chirurgo aggiunto indetto dal- 
l’Amministrazione ospitaliera di Asti con l’annuo, 
stipendio di L. 500 gravato del contributo alla 
Cassa pensioni, mentre ha diffidato tale concorso, 
invita tutti i colleglli ad astenersi dal prendervi 
parte. 

Concorsi a premi. 

Bruxelles. AcadénUe Rogale de Médecine de 
Belgique. — Concorso al premio di Fr. 7500 fon¬ 
dato da un anonimo, sul tema : « Elucidare con 
fatti clinici ed eventualmente con esperienze la 
patogenesi e la terapia delle malattie dei centri 
nervosi e principalmente dell’epilessia » ; scaden¬ 
za 15 ottobre 1922. Potranno àssegnarsi incorag¬ 
giamenti da Fr. 300 a 3000, ag^i autori che non 
avranno meritato il premio, ma i cui lavori fos¬ 
sero giudicati degni di ricompensa. Una somma 
di Fr. 5000 ed una di 25,000 potranno essere as¬ 
segnate, oltre il premio di Fr. 7500, all’autore che 
avesse compiuto un progresso capitale nella tera¬ 
pia delle malattie dei centri nervosi : per es. la 
scoperta di un rimedio curativo dell’epilessia. 
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Concorsi d’Alvarenga de Planhy. Premio di 3500, 
franchi all’autore di un’opera o di una memoria 
inedita, su qualsiasi ramo della medicina; scaden¬ 
za 15 gennaio 1921; premio di Fr. 800 sul tema: 
«Indicazioni, tecnica e risultati della sutura ner¬ 
vosa » ; scadenza 15 luglio 1921 ; premi di Fr. 800 
sul tema : « Eziologia e patogenesi dell’aborto epi¬ 
zootico della giumenta»; scadenza 15 luglio 1923. 

Premio Melsens di Fr. 3000 sull’igiene profes¬ 
sionale; riservato ad autori belgi. 

Per informazioni rivolgersi al segretario del¬ 
l’Accademia, dott. E. Van Ermengem. 


Torino. — La Società piemontese di Igiene, esa¬ 
minando le condizioni difficili in cui si trovano 
molte famiglie per mancanza di persone di ser¬ 
vizio, su proposta del presidente prof. Abba, ha 
deliberato di bandire un pubblico concorso, col 
premio di L. 1000 (in consolidato) da conferirsi 
a chi saprà, entro il 31 dicembre 1920, ridurre ad 
uso domestico ed economico (elettrico, a gas od 
a carbone), un apparecchio per la lavatura auto¬ 
matica delle stoviglie. 


T ZÌE DIVERSI . 

Congresso italiano di Chirurgia. 

Il 26° Congresso della Società Italiana di Chi¬ 
rurgia avrà luogo in Roma, al Policlinico Umber¬ 
to I, nei locali della R. Accademia Medica, du¬ 
rante i giorni 6-7-8 del prossimo novembre. 

I temi di relazioni che saranno presentate al 
Congresso riguardano: «La cura delle fratture» 
(relatore Dalla Vedova); «La chirurgia del cie¬ 
co» (relatore Giordano) «e del cblon » (relatore 

Mattoli). 

In queste adunanze si discuteranno anche le 
modificazioni allo Statuto proposte dalla Commis¬ 
sione nominata nel Congresso di Trieste. 

Per le informazioni rivolgersi alla R. Clinica 
Chirurgica, Policlinico Umberto I, Roma. 

Congresso italiano di medicina interna. 

II 26° Congresso della Società Italiana di Me¬ 
dicina interna avrà luogo in Roma, presso la 
Clinica Medica, dal 3 al 6 novembre. 

Verranno trattati i seguenti temi : 

L. Giuffrè e C. Frugoni, Asma bronchiale; 

' C. Moreschi e A. Ferrata, IAnfogranulomatosi; 

P. Sisto, Elettrocardiografia clinica (rivista cri¬ 
tica). 

Per le informazioni rivolgersi alla R. Clinica 
Medica, Policlinico Umberto I, Roma. 

Congresso italiano di ortopedia. 

La XI adunanza della Società Italiana di Orto¬ 
pedia si terrà in Roma r il 5 novembre, al Poli¬ 
clinico Umberto 1. 

Sono all’ordine del giorno, quali temi> di rela¬ 
zione e di discussione: 

Il trattamento ortopedico delle rigidità e delle 

anchilosi: 

La cura delle paralisi spastiche; 

L’odierno trattamento degli esiti della polio¬ 
mielite anteriore acuta. 


La Presidenza prega i Soci, che intendono par¬ 
tecipare ai lavori del Congresso, di mandare in 
tempo utile il titolo delle proprie comunicazioni, 
alla Segreteria della Società (presso la Clinica 
Ortopedica al Policlinco Umberto I, Roma). 

Le relazioni saranno distribuite a stampa ai 
singoli soci, sempre che i signori Relatori ne 
consegnino tempestivamente i manoscritti alla 
Segreteria. 

Sarà data notificazione dell’ordine dei lavori. 

à 

Congresso della Federazione tra i Brefotrofi. 

Il III Congresso della Federazione nazionale 
tra i Brefotrofi avrà luogo — giusta il deliberato 
del Consiglio direttivo — a Napoli, nella terza 
decade di novembre. 

I temi ed i brevi riassunti delle comunicazioni 
debbono essere rimessi per la fine di ottobre al 
prof. Tropeano, organizzatore del Congresso - Re¬ 
gio Stabilimento dell’Annunziata, Napoli. 

Sarà inviato nei primi di ,novembre a tutti i 
Brefotrofi dei Regno il programma completo del 
Congresso. 

Per ogni informazione rivolgersi direttamente 
al professore Tropeano. 

Congresso internazionale di patologia comparata. 

Come abbiamo già annunziato, nell’aprile del 
prossimo a imo si terrà in Roma il secondo Con¬ 
gresso internazionale di patologia comparata. 

Nella seduta di chiusura del primo Congresso 
internazionale del 193.2, a Parigi, venne infatti 
scelta Roma quale sede del secondo Congresso, e 
l’organizzazione di questo fu affidata al prof. Per- 
roncito. Dopo il lungo intervallo determinatosi per 
la guerra, il secondo Congresso internazionale, 
che avrà luogo in Italia, dovrà riuscire non infe¬ 
riore al primo, per numero di aderenti e per la 
importanza delle questioni trattate. 

Si è costituito un Comitato di organizzazione, 
sotto la presidenza del prof. Perroncito, composto 
dai professori Vittorio Ascoli, Golgi, Grassi, Lu- 
stig, Marc-hiafava, Paternò, Raffaele, Sanarelli, 
dal Generale medico di Marina prof. Rho, dai 
Direttori generali delta Sanità pubblica e delta 
Sanità militare, dal Colonnello veterinario Borto- 

lottì. 

Sono stati fissati alcuni temi d’indole generale, 
che potranno essere oggetto di relazioni: fra i 
vari argomenti accenniamo : influenza dell uomo e 
degli animali; afta epizootica; nuove ricerche sul 
cancro e sarcoma; rabbia e vaccinazioni antirab- 
biche: peste dei ruminanti: peste dei polli; peste 
delle api; ciclo degli a neh ilo stoni i ; pirosplasmosi; 
acari e scabbia dell’uomo e degli animali; ciclo 
degli ascaridi; ciclo evolutivo del dibothrioceplia- 
lus; rigenerazione dei nervi; flaccidezza del baco 
da seta; simbiosi e parassitismo nei vegetali: re¬ 
sistenza dei parassiti animali e vegetali; fillosse¬ 
ra ; diaspis pentagoni e prospartella Berlesei. 

Le adesioni al Congresso (la cui quota è fissata 
in lire 40) devono essere inviate al Segretario ge¬ 
nerale del Comitato, prof. Mario Levi della Vida — 
Istituto di Igiene, Via Palermo, 58, Roma — al 
quale dovrà altresì indirizzarsi non oltre il !•> 
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dicembre 1920 il titolo ed un breve cenno di rias¬ 
sunto (non più di 25 righe) delle relazioni e del¬ 
le comunicazioni, intorno ad argomenti attinenti 
alla patologia comparata dell’uomo, degli animai! 
e delle piante. 

Conferenza interalleata per gl’invalidi di guerra. 

In questi giorni si è tenuto a Bruxelles la quar¬ 
to Conferenza interalleato- per l’assistenza agli 
invalidi di guerra. " 

Un contributo speciale è stato dato dalla De¬ 
legazione italiana, di cui erano anima il gr. uff. 
prof. Riccardo Galea zzi e il comm. prof. Vincen¬ 
zo Nico letti. 

Daremo prossimamente una breve notizia dei 
lavori. 

Nella stampa medica. 

L 'Archivio Italiano ài Chirurgia e la Chirurgia 
degli Organi del Movimento hanno iniziato la pub¬ 
blicazione di un supplemento bibliografico, in cui 
vengono consegnate le recensioni dei lavori italia¬ 
ni e stranieri attinenti alla materia di ciascuno 
dei due importanti periodici, di cui esse accre¬ 
scono i pregi. 

La Croce Rossa per l’approvvigionamento di Fiume. 

Con lettera del 17 settembre 1919 il Presidente 
del Consiglio dei Ministri affidava alla Croce Ros¬ 
sa Italiana il compito di vettovagliare la città di 
Fiume. La 0. R. ha espletato l’incarico con una 
tecnica di organizzazione per la quale è stata vi¬ 
vamente elogiato dal Governo italiano e dalle Au¬ 
torità di Fiume. 

Falsi medici. 


Tribunale di Perugia lo ha condannato in contu¬ 
macia or è qualche settimana. 

Più di recente si è accertato che un tal Pon- 
sini potè fare il condotto interino a Castelnovo 
Monti (Reggio Emilia). Si era spacciato anche 
per libero docente e per maggiore medico, con re¬ 
lativi nastrini di guerra, ecc. 

Anni or sono un certo Pedrelli, falsificate le vo¬ 
tazioni degli esami speciali e conseguita una fal¬ 
sa laurea, potè esercitare liberamente la medici¬ 
na, finché non venne scoperto e condannato a 
quattro anni di reclusione; scarcerato, andò a fa¬ 
re il medico in Francia, d’onde, con la guerra, 
tornò in patria : riprese il suo esercizio professio¬ 
nale a Milano, dove riuscì a farsi accettare come 
sostituto da un noto professionista... È ora nuo¬ 
vamente imprigionato. 

Non è avventato pensare che non pochi altri 
falsi medici siano attualmente in circolazione. 

Ciò spiega forse come sia tanto difficile, ai lau¬ 
reati autentici, di trovare un posto libero d’inte¬ 
rino, pur essendovi tanti concorsi sub judice. 

Il giornale ricorda anche il caso occorso in 
Francia e del quale avemmo ad occuparci, del 
soldato Vacher, un droghiere di Lione creatosi 
ufficiale medico e che riuscì a dirigere per due 
anni tre ospedali militari a Nizza! Lo scandalo 
cui dette origine costò il portafoglio a Justin Go- 
tard, sottosegretario per la Sanità. 

Demmo notizia circostanziata a suo tempo di un 
altro strano caso occorso in Inghilterra (cfr. fa¬ 
scicolo 24 del 1919) ; interessa ricordare che la sco¬ 
perta venne provocata dal conferimento di una 
onorificenza al falso medico per i suoi meriti 
professionali ! 


L’«Avvenire Sanitario» del 23 settembre 1920 
raccoglie le seguenti notizie. 

Un sedicente dott. Onesto Misurata, ex-infer¬ 
miere, ha fatto per alcuni anni il medico interino 
a Montevarchi (Arezzo) ed a Pietra lunga (Perii-' 
già). Si è lasciato scoprire per una gaffe commes¬ 
sa sostituendo il veterinario condotto assente. Il 


La notizia da noi data in forma dubitativa nel 
fasc. 37 sotto il titolo « Chiusura di ospedali?» ci 
viene smentita, per quanto concerne il Manicomio 
di Teramo, il quale è amministrato da quella 
Congregazione di Carità, dal presidente della Con¬ 
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Istituto di Clinica Medica della R. Università 

di Roma. 

Sulle micosi del sistema respiratorio (1). 

Dott. prof. Carlo Basile, D. T. M. (London) 
libero docente di parassitalo già. 

Gli i fami ceti del sistema respiratorio sono 
conosciuti da molto tempo; già sin dal 1842 il 

(i) I dati scientifici del presente lavoro sono 
stati raccolti in parte da conferenze tenute sul- 
l’argomento nel marzo-aprile u. s.. dal prof. 
Aldo Castellani al Rovai College oif Phisicians 
of London ed alla London School of "tropical 

Medicine e dalla- Memoria del dott. O. Ma- 
galhaes, Su una nuova micosi umana, pubbli¬ 
cata dall’Istituto Oswaldo Cruz (1918). 


Bennet descrisse un fungo, che egli denominò 
Oidium pulmonum, riscontrato nello sputo di 
pneumonici; ma è grande merito di Castellani 
di aver richiamato l’attenzione scientifica sul- 
Lazione* patogena dei funghi (1905). Il Castel¬ 
lani ha descritto una serie di casi di bron¬ 
chite cronica -e subcronica nei quali la ricerca 
del bacillo tubercolare e della spirochete bron¬ 
chiale era stata costantemente negativa; nega¬ 
tive erano state anche l’oftalmo e la cuti-rea¬ 
zione. Dallo studio di questi casi egli ha ac¬ 
certato non solo la loro etioloigia micotica, ma 
ha stabilito .anche l'esistenza di una infezione 
primaria e di una infezione secondaria; questa 
ultima occorre insieme ad altre malattie. 

Le affezioni micotiche del sistema respira¬ 
torio si possono considerare un’unità clinica 
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determinata da varie specie di funghi; perciò 
esse scientificamente si classificano in base al 
fungo che le determina; io riferisco la seguente 
recente classificazione del Castellani : 

Nocardiasi causata da funghi del genere No- 
cardia; moniliasi causata da funghi del gene¬ 
re Monilia; mucormycosi causata da funghi 
del genere Mucor; aspergillosi causata da fun¬ 
ghi del genere Aspergillus; penicilliosi causa¬ 
ta da funghi del genere Pennicillium; emispo- 
rosi causata da funghi del genere Hemispora ; 
oidiomicosi causata da funghi del genere Oi¬ 
dium; sporotricosi causata da funghi del 'ge¬ 
nere Sporotricum. • f 

Particolarmente frequenti nelle infezioni del 
sistema respiratorio sembrano, fino- ad oggi, 
il genere Monilia ed il genere Oidiufn. 

Caratteri degli ifomiceti patogeni. — I fun¬ 
ghi vivono molto largamente in natura; è stato 
possibile isolare funghi del genere Monilia, 
Oidium ed Hemispora da casi di amigdalite, 
laringite, faringite; quando il fungo è espulso 
colla tosse può vivere sotto forma di spora e 
poi, in condizioni opportune, può germinare. 
Ognuno di essi ha caratteristica morfologia e 
definite proprietà biologiche e biochimiche per 
cui è possibile non solo accertare il genere al 
quale esso appartiene, ma anche individuarne 
la specie. 

Ricerche sperimentali. — Si è studiata an¬ 
che l’infezione sperimentale negli animali; è 
veramente interessante lo studio del Ma¬ 
galhaes sulla oidiomicosi. Quest’autore, esami-, 
nando in laboratorio gli espettorati inviatigli 
per la ricerca del bacillo tubercolare, osservò 
in taluni di essi un fungo che potè isolare e 
classificare nella famiglia delle Oidiacee deno¬ 
minandolo Oidium brasiliense; negli stessi sputi 
la ricerca del bacillo tubercolare era stata ne¬ 
gativa non solo con tutti i metodi di arricchi¬ 
mento ma anche col metodo sperimentale delle 
inoculazioni in cavie. 

Il ripetersi di questi casi indusse il Magalhaes 
ad inoculare con detto fungo dei macachi per 
via naso-bronchiale; questi animali hanno pre¬ 
sentato la sintomatologia clinica della tuber¬ 
colosi e, dopo morte, alla autopsia sono stati 
riscontrati i funghi in tutti gli organi e parti¬ 
colarmente nei polmoni. 

Dallo studio sperimentale del Magalhaes ri¬ 
sulta che non solo i macacchi, ma anche i ratti, 
le cavie, i conigli se inoculati con Oidium bra¬ 
siliense muoiono costantemente; la via di ino¬ 
culazione può essere sottocutanea, intramusco¬ 
lare, endovenosa, intraperitoneale, naso-bocca¬ 
le, tracheale, faringea; gli animali, comunque 
inoculati con Oidium brasiliense, muoiono sem¬ 
pre con lesioni principalmente polmonari, 


questa tendenza della localizzazione polmona¬ 
re del fungo è di alto interesse. La malattia 
sperimentale da Oidium brasiliense è caratte¬ 
rizzata anche da'manifestazioni a carico delle 
sierose e dei gangli; si ha notevole dimagra¬ 
mento e l’animale muore cachettico. 

Anatomia patologica. — Non si ha, un qua¬ 
dro esattamente definito delle lesioni anatoniu- 
patologiche determinate da funghi; nei pochi 
* casi di oidiomicosi studiati anatomo-patologi- 
camente dal Magalhaes è stata notata aH’esame 
macroscopico la presenza di abbondante ca¬ 
tarro viscido nella trachea e di liquido rossa¬ 
stro schiumoso alla «sezione dei polmoni. 

Il cuore può essere di volume notevole e può 
presentare liquido pericardico; la pleura pa¬ 
rietale è spessa con aderenze alla cassa tora¬ 
cica; afiche il peritpneo può essere ispessito 
con presenza di liquido nella cavità peritoneale. 
Vario è stato il reperto a carico del fegato, 
della milza e dei reni. t 

V 

Le lesioni microscopiche sono «state fìn’oggi 
studiate «soltanto nei polmoni; nella oidiomi¬ 
cosi gli ifomiceti patogeni sono raggruppati iri 
numerosi focolai attorno i quali si notano glo¬ 
buli rossi, leucociti ed una Ificca rete di fibrina; 
questi focolai non presentano struttura, ma 
dà.nno 'l’aspetto di 'una massa uniforme fine¬ 
mente** granulare. 

Sintomatologi i . Le micosi del sistema re¬ 
spiratorio ricordano il corteo sintomatico della 
tubercolosi. La mondasi e l’oidiomicosi pre- 
sentano un periodo di incubazione; secondo il 
Magalhaes YOidium penetra per le amigdale 
nel sistema linfatico, come lo affermano le ade- 
niti al codio, della trachea, dei bronchi e del 
mesenterio che possono assumere proporzioni 
notevoli. Dalla via linfatica YOidium invade¬ 
rebbe l'organismo per la via sanguigna. 

Negli infermi di moniliasi e di oidiomicosi 
il dimagramento è notevole, la faccia è pal¬ 
lida, pallide sono tutte le mucose visibili; al¬ 
l’esame ematologico si nota diminuzione dei 
globuli rossi e di emoglobina. j 

Gli infermi presentano anche alito fetido che 
scompare dopo il trattamento; non sudori not¬ 
turni. 

L’infezione può decorrere in modo acuto ed 
in modo cronico; i fenomeni congestizii domi¬ 
nano sempre la scena. La febbre è irregolare, 
nella forma acuta essa può raggiungere i 4-0° 
ctgr.,ymentre nella forma cronica non sorpassa , 
i 38°/etgr.; essa è in genere irregolare, dopo 
24 ore può discendere a 36° etgr. e può mante¬ 
nersi a temperatura elevata per più giorni. Il 
polso arriva a 100-140; si nota tachicardia c en- 
za alterazioni apprezzabili del ritrfro cardiaco. 
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L’attenzione maggiore è richiamata dall’ap¬ 
parato respiratorio; si può avere dolore a-ll’e- 
mitorace, dispnea, rantoli crepitanti, soffio 
bronchiale, sfregamenti pleurici. L’espettora- 
zione, nella massima parte dei casi, è abbon¬ 
dante e gli sputi sono emottoici. / • 

Nella oidiomicosi si nota quasi sempre sie¬ 
rosite; questa sierosite talvolta si accerta sol¬ 
tanto all’autopsia; essa può colpire una o tutte 
. le sierose e nel liquido prelevato si nota il 
fungo. Allo esame clinico si può notare pericar¬ 
dite e pleurite unilaterale o bilaterale e così 
anche ascite. 

Il fegato è dolente e non raramente deborda 
dell'arco costale; la milza, nella piaggici’ parte 
dei casi, non .si* palpa. Si nota anoressia; tal¬ 
volta anche diarrea. Le urine possono conte¬ 
nere albumina e ciò è sempre di prognosi grave. 

La durata media della forma acuta è di 30-50 
giorni; nelle forme croniche essa è di molto va¬ 
riabile; nella forma cronica della oidiomicosi 
il Magalhaes descrive una cachessia con edemi, 
diarrea, cianosi, lesioni trofiche, marasma. 

Diagnosi . — La diagnosi delle micosi del si¬ 
stema respiratorio ha dati clinici importanti, 
ma essa si basa sui dati microbiologici del 
germe e sulle reazioni specifiche. 

Clinicamente, infatti, le micosi del sistema 
respiratorio si possono confondere colla tuber¬ 
colosi e talvolta anche colla sifilide, e colla 
spirochetosi bronchiale. La diagnosi differen¬ 
ziale si basa sull’olftamo e la cutireazione e 
sulla reazione di Wassermann che sono nega¬ 
tive nel caso delle micosi (1). L’esame micro¬ 
scopico dell’ espettorato,* eseguito con ogni 
mezzo di ricerca, è negativo pel bacillo tuber¬ 
colare e per la spirocheta bronchiale, mentre 
esso è positivo per i funghi patogeni. 
j La tubercolosi si può anche escludere in base 
al criterio terapeutico; la terapia iodica defer¬ 


ti) Per quanto riguarda la oidiomicosi è, 
secondo Magalhaes. caratteristica e specifica 
la intradermoreazione; si inoculano sottocute 
alcune gocce di cultura di Oidium brasihense 
uccisa al calore (56° gradi per un’ora); la rea¬ 
zione è locale; essa non si riscontra negli am¬ 
malati di tubercolosi e di sifilide o di altre 
malattie dell’apparato respiratorio, digestivo 
e linfatico; la reazione si può presentare de¬ 
bole o forte: essa è caratterizzata da arrossa¬ 
mento e dolore nel punto di inoculazione, e 
non è accompagnata da febbre nè da altera¬ 
zioni delle lesioni polmonari. 

A scopo diagnostico si può anche usare la 
reazione di Bordet e* Gengou, la quale ha dato 
risultati interessanti; l’antigene si ottiene tri¬ 
turando una cultura di fungo di circa 30 giorni 
in soluzione fisiologica all’85 °o„ e quindi fil¬ 
trata;'con questo antigene si hanno, secondo 
il Magalhaes, il 100 % di risultati positivi quan- 
do si usa siero di sanane di informo oidiomico- 
sito e cultura Oidium brasiliense. 


mina la guarigione della massima parte delle 
micosi, mentre essa determina aggravamenti 
nella tubercolosi. 

Resta la diagnosi differenziale delle varie mi¬ 
cosi del sistema respiratorio; anche a questo 
riguardo si hanno dati clinici interessanti; 
l'actinomicosi (nocardiasi) colpisce a prefe¬ 
renza le basi del polmone anziché- gli apici co¬ 
me si osserva neh’oidiomicosi; in essa si ha 
raramente emottisi e adenopatia;. l’oosporosi 
(nocardiasi) determina una polmonite lobare 
classica ed una serie di caverne. 

Lo studio morfologico del fungo ci dimostra 
caratteristiche morfologiche', biologiche, biochi¬ 
miche specifiche per ogni genere (1). 

È necessario di avere uno sputo più fresco 
che sia possibile, raccolto dai pazienti dopo 
che essi haniio ripetutamente lavato la loro 
bocca con acqua bollita o sterilizzata. Lo sputo 
viene esaminato con ogni mezzo di ricerca pel 
bacillo tubercolare, per la spirochete bronchiale 
ed in casi speciali v ene inoculato in cavie. 

La ricerca degli ifomiceti si esegue colorando 
col metodo di Leislinian, col metodo di Ziehl, 
col metodo di Grani. I funghi del genere No- 
cardia, Monilia, Oidium non seno acido-resi¬ 
stenti. Bagli sputi prelevati nel modo su indi¬ 
cato si possono subito eseguire le culture nel- 
l'agar maltosio di Sabouraud per l’ulteriore 
studio del fungo patogeno. 

La diagnosi del fungo si basa non solo sulle 
caratteristiche morfologiche, ma anche 6ulle 
proprietà culturali e sulla azione fermentativa 
degli zuccheri; quest’azione è veramente spe¬ 
cifica allfe varie specie;- l’acidità può essere con¬ 
trollata non solo qualitativamente, ma anche 
quantitativamente. • • 

Altro dato diagnostico importante è l’agglu¬ 
tinazione con siero specifico; l’inoculazione in 
conigli dei vari funghi determina la produ¬ 
zione di un siero agglutinante specifico per la 
specie inoculata; quindi, avendo ottenuto una 
cultura pura, è possibile individuarla in base 
ài dati dell’agglutinazione con, siero sicura¬ 
mente specifico; è da notare però che, come nei 
batteri, si può avere agglutinazione di gruppo. 

Terapia. — Nella terapia delle micosi del 
sistema respiratorio .sono state tentate emul¬ 
sioni mercuriali, 606, 914, ma sempre con ri¬ 
sultato negativo; la terapia iodica ha mostrato 
un'azione terapeutica notevole nella massima 
parte delle micosi; più resistenti a tale te¬ 
rapia sono le Nocardiasi. 

Gli ioduri sono somministrati per bocca o 

(1) Lo studioso dell’argomento interessante 
troverà tutte le indicazioni al riguardo dei 
caratteri morfologici,'biologici e biochimici nei 

lavori del Castellani. 
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pei- via intiamusco'lare; sono da preferirsi l’io- 
cluro di potassio e l’ioduro di sodio. 

Sor da. a la sensibilità renale se ne possono 
dare lino a 30-40-50 gocce nelle 24 ore. Nelle 


forine gravi si possono anche usare le iniezioni 
endovenose di soluzioni isotoniche di ioduro 
di sodio in acqua, bidistillata e recentemente 
sterilizzata ; poiché le iniezioni endovenose 
tanto di ioduro di potassio che di ioduro di 
sodio sono altamente dolorose ed irritanti 
(qualora alcune gocce della soluzione cadono 
fuori del vaso nei tessuti vicini) il Magalhaes 
consiglia non solo di usare ioduri chimicamen¬ 
te puri, ma di usare anche la seguente tecni¬ 
ca : introdotto l’ago nella vena si inocula dap¬ 


prima soluzione fisiologica, a cui segue imme¬ 
diatamente la soluzione di ioduro, seguita alla 
sua volta da soluzione fisiologica; tutto ciò 
procedendo colla massima attenzione e colla 
massima asepsi (1), 


1) A tale tecnica serve molto bene l’appa¬ 
recchio ideato dal Gones. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di San .Giovanni di Dio in Firenze 
diretto dal prof. Niccol\ Giannettasio. 

Sarcoma della tibia consecutivo a trauma. Sui 
rapporti fra traumi e tumori nei riguardi 
di assicurazione infortuni. 

Dott. Augusto Magi, aiuto-chirurgo. 

I rapporti fra traumi e tumori (specialmente 
maligni) costituiscono un argomento arduo e 
complesso, reso più diffìcilmente definibile dal¬ 
la ignoranza in cui siamo sulla eziologia vera 
dei tumori. 

Non vi è dubbio che i traumi agenti durante 
la vita intrauterina, potendo determinare per¬ 
turbamenti o dislocazioni di cellule o gruppi 
di cellule, possono farsi punto di partenza di 
proliferazioni blastomatose. 

Più oscuro è il nesso fra traumi agenti du¬ 
rante la vita extrauterina e neoplasie: anche 
qui possiamo coi principali trattatisti (Borst, 
Askanazy, Lustig e Galeotti) procedere ad una 
distinzi me fen lamentale, a seconda cioè che 
si consid er i il trauma unico, acuto, più o meno 
intenso, od il trauma lieve, ripetuto, cronico: 
quest’ultimo ha certamente una influenza non 
trascurabile e sono noti ai tutti gli esempi di 
cancri e sarcomi insorgenti in sedi ove a lun¬ 
go agì una irritazione meccanica. Ma quello 
che a noi qui interessa è il trauma unico ed 
acuto, il cui rapporto colla formazione blasto- 
matosa è da taluno negato e da altri soste¬ 
nuto. 
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Certo, come osserva Askanazy (in. Aschofe: 
Anatomia patolog trad. Cesaris-Demel, To¬ 
rino, voi. I, pag. 92 e seg.), i traumi da un 
lato ed i tumori dall’altro non sono così fre¬ 
quenti, chè iì ritrovarsi riuniti ‘nello stessi.) 
soggetto può essere mera accidentalità. Ma 
poi lo stesso autore riconosce importanza alle 
irritazioni di origine meccanica e cit i anzi, 
esemplificando, i sarcomi che si impiantano 
•sulle fratture ossee. Lustig e Galeotti dicono 
essere improbabile che un trauma da solo pos¬ 
sa produrre un fatto progressivo a carico delle 
cellule, quale è un tumore; ma che è attendibi¬ 
le l’opinione che un traumai di azione rapida e 
momentanea'possa, più che determinare lo 
sviluppo di un tumore, favorire quello di una 
neoplasia già esistente, ma rimasta fino allora 
latente od occulta. Ecco il punto che deve es¬ 
ser preso particolarmente in considerazione: 
il trauma unico, violento, può. favorire o addi¬ 
rittura determinare uno sviluppo neoplastico, 
per cui esisteva già localmente un elemento 
causale fondamentale, che può consistere nella 
presenza di germi embrionali aberranti (teoria 
di Cohnheim)', o di elementi cellulari comun¬ 
que atipici, rappresentanti il capostipfte della 
lazza cellulare anormale blastrmatosa. Oggi si 
tende -sempre più a. mettere in evidenza l’ori¬ 
gine congenita dei tumori, o della disposizione 
allo sviluppo neoplastico, e la dottrina, che ve¬ 
de in elementi embrionali aberranti, dislocati, 
per così dire sonnecchianti fra i tessuti nor¬ 
mali, la prima origine dei tumori, ha acqui¬ 
stato semore più credito. 

Le analogie fra cellule embrionali e cellule 
neoplastiche Sono numerose e suggestive. .Se 
un tumore proviene da elementi restati non si¬ 
stemati nella architettonica normale dell’orga¬ 
nismo durante- lo sviluppo, bisogna natural¬ 
mente ammettere una 'causai, che può e.ssere 
interna ed esterna, la quale provochi la pro¬ 
liferazione degli elementi cellulari embrionali 
residui, o almeno si può ritenere che questa 
proliferazione sia da determinate azioni in lo¬ 
co facilitata od accelerata. Ecco come il trau¬ 
ma può agire., risvegliando per il turbamento 
nutritivo prodotto sia nel germe embrionale, 
sia forse piuttosto nei tessuti circostanti che 
lo isolano e lo tengono in freno, energie pro- 
iiferative latenti e conducenti alla formazione 
blastomatosa. 

Anche Borst, che non riconosce la genesi da 
elementi embrionali nel senso di Cohnheim, 
ma parla di nuova razza cellulare che rappre¬ 
senterebbe le cellule neonlastiche, ammette che 
questa specie di anomalia cellulare possa es¬ 
sere congenita e che momenti esterni (trauma 
compreso) ne possano provocare o facilitare la 
coistituzione. 
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Se si volesse poi dare importanza alla teo¬ 
ria patogen-efica di Ribbert, bisognerebbe am¬ 
mettere che il trauma potesse essere non solo 
causa condizionale, ma anche causa efficiente 
vera e propria, determinando distacchi di cel¬ 
lule dai normali rapporti e quindi condizioni 
che, secondo questp patologo, colla soppres¬ 
sione di momenti inibitori od equilibratori di 
natura chimica e meccanica, porterebbero alla 
particolare caratteristica delle cellule, neopla¬ 
stiche di moltiplicarsi indefinitamente e di vi¬ 
vere in modo autonomo. 

Comunque sia, il trauma ha rapporto ezio¬ 
logico, in senso di condizione o momento de¬ 
terminante almeno, coi tumori : questo rappor¬ 
to, anche per il tempo ed il modo di insorgen¬ 
za, è evidente nel caso che stiamo per esporre. 
Non possiamo avere alcun elemento di fatto 
che indichi uno sviluppo neoplastico iniziato 
avanti il trauma: è altamente probabile che 
se il trauma non fosse intervenuto, la condi¬ 
zione disontogenetica esistente nella epifisi ti¬ 
biale superiore del paziente sarebbe restata 
sempre o a lungo latente. Onde, come dice 
Askanazv (loc. cit.), bisogna nel casi medico¬ 
legali avere presente questa concatenazione di 
eventi e decidere a favore del traumatizzato./ 

P. Domenico, di anni 25/ di' Sant’Agata Fel¬ 
tri a, di professione spaccalegna. 

Nulla di importante nei precedenti personali 
ed ereditari. Il 26 di agosto 1919, mentre l’ope¬ 
raio alle miniere di Perticala trasportava 
del legname, veniva vdolen,temente investito 
alla gamba destra da un blocco di legno, del 
peso di 3 quintali. 

li medico fiduciario della Società Infortuni 
riscontrava una contusione alla faccia ante¬ 
riore del ginocchio destro e successivamente 
una sinovite. Vennero fatte applicazioni di ac¬ 
qua vegeto-minerale ed in seguito,, perdurando 
dolorabilità e tumefazione, fu applicato un 
apparecchio immobilizzante per un periodo di 
27 giorni. Tolto l’apparecchio, residuò un in¬ 
grossamento dell’estremo superiore della gam¬ 
ba destra, che, a quanto riferisce il paziente, 
rimase quasi stazionario per circa 2 mesi. 

Inviato a Firenze nei primi di gennaio del¬ 
l’anno corrente, per una visita di controllo, 
all’esame obiettivo dell’arto inferiore destro 
rilevai una notevole tumefazione dell’estremo 
superiore della tibia, con sporgenza accentua¬ 
ta da ambedue i lati. 

La cute che ricopre la tumefazione presenta 
una dilatazione dei vasi venosi. La consisten¬ 
za del tumore è ossea; per altro, in corrispon¬ 
denza della faccia edema; ha carattere perga¬ 
menaceo, potendosi deprimere la superfìcie, 
quasi esistesse una cavità chiusa da una pa¬ 
rete sottile ed elastica. La tumefazione è inol¬ 
tre leggermente dolente. 

Nulla rilevasi a carico della articolazione del 
ginocchio, i cui movimenti sono possibili in 
grado quasi normale. Non vi è tumefazione del¬ 
le ghiandole inguinali, ma esiste invece una 
ipotrofìa muscolare accentuata. 

Esame radiografico. — L’esame radiografico 
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'dimostra una deformazione della epifisi tibiale,, 
con rarefazione notevole dell’osso nella parte 
centrale, mentre alla periferia esiste una teca 
di-osso compattò, abbastanza spessa nella fac¬ 
cia interna, sottilissima invece nella faccia 
esterna, dove sembra tenda a disoontinuarsi. 
Notasi inoltre un incuneamento delfestremo 
superiore della diafisi nella massa rarefatta 
centrale della epifisi. 

Tale reperto radiografico, mésso in rapporta 
con i rilievi clinici, porta a fare diagnosi di 
lesione neoplastica dell’estremo superiore della, 
tibia e, con ogni verosimiglianza, di sarcoma 
mieloide. 

16 gennaio. Amputazione'della coscia al ter¬ 
zo inferiore. 

Esame delle ossa della gamba. - L esame 
delle ossa della gamba, iiberate dalle parti, 
molli, fa rilevare un cospicuo aumento di volu¬ 
me della epifisi superiore della tibia, mentre 
nulla si osserva a carico della dialisi e della 
epifisi inferiore, e nulla del pari a carico del 
perone. 

L'ingrossamento della epifisi tibiale superio¬ 
re e regolare, uniforme, in modo che la confi¬ 
gurazione della fiarte non è sostanzialmente 
modificata: la sua consistenza non è uniforme, 
perchè mentre in genere si avverte alla palpa¬ 
zione una consistenza ossea, per contro in cor¬ 
rispondenza del punto più sporgente del condi¬ 
lo tibiale esterno, immediatamente al davanti 
della articolazione tibio-pronlera, per una zona 
dell’approssimativa grandezza di una moneta 
da 10 centesimi, si avverte una consistenza più 
elastica, quasi pergamenacea, ed aumentando 
alquanto la pressione, la superficie cede sotto 
le dita, si ha una frattura degli strati più su¬ 
perficiali dell'osso e si penetra in una cavità 
ripiena di un tessuto molle, grigio-roseo, di 
aspetto carnoso. 

Sezionata l’epifisi e la diafisi longitudinal¬ 
mente, seguendo la linea mediana, in modo da 
dividere l’osso in due parti, si trova che la 
diafisi conserva inalterata la sua struttura in 
tutta quanta la lunghezza, sino al limite con 
la epifisi superiore. Questa invece è profonda¬ 
mente modificata nella sua compagine struttu¬ 
rale, imperocché nella sua parte centrale, in 
luogo del trabecolato osseo spongioso, onde ri¬ 
sulta normalmente costituita, si .'riscontra una 
massa carnosa, omogenea, a superfìcie di taglio 
perfettamente liscia, di colorito grigio-roseo 
uniforme, di consistenza, abbastanza elastica, 
discretamente succosa al raschiamento e nella 
quale si può infossare, senza alcuna difficoltà, 
qualsiasi strumento, tanto acuminato, quanto 
smussò. Questa massa carnosa è contenuta 
in una specie di teca ossea, formata da osso 
compatto, col quale il tessuto patologico ha 
non un semplice rapporto di contiguità, bensì 
un rapporto di continuità. Questa teca ossea, 
per la quale la epifisi tibiale ha conservato 
inalterata la sua forma: ha uno spessore va¬ 
riabile da un punto all’altro, andando assotti¬ 
gliandosi fino a ridursi ad un sottilissimo ve- 
larnento in corrispondenza della parte più 
sporgente del condilo esterno, là dove con la 
pressione si è avuta la rottura della teca ossea. 

Esame istologico. — Asportati dalla massa 
neoplastica alcuni frammenti, questi sono stati 
fissati in'formalina, inclusi in paraffina e se¬ 
zionati. Le sezioni colorate con i metodi co¬ 
muni (emalluino-eosina. emallume-orange, van 
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Gieson) hanno dato all'esame microscopico i 
seguenti reperti : 

Il tessuto neoplastico è costituito da uno 
stroma corinetiivale fibrillare delicatissimo e 
da abbondantissimi elementi cellulari, fra i 
quali decorrono vasi sanguigni in discreto nu¬ 
mero e per massima parte con pareti a strut¬ 
tura elementare, costituiti cioè da semplice 
endotelio. Questi elementi cellulari sono m 
prevalenza cellule affusate, di piccole dimen¬ 
sioni, con nucleo allungato ed arrotondato agli 
estremi, discretamente ricche di parte croma¬ 
tica, ammassate irregolarmente in certe zone,' 
j aggroppate in fasci in altre. In mezzo ane 
cellule ora descritte se ne scorgono altre, mol¬ 
to meno numerose, isolate l’ima dall’altra, 
distribuite irregolarmente, ma di notevoli di¬ 
mensioni, tanto da meritare di essere designa¬ 
te con la qualifica di giganti. 

Di forma rotondeggiante o poligonale, a con¬ 
torno sinuoso, con prolungamenti filiformi, 
hanno protoplasma abbondante e numerosi nu¬ 
clei (in media 18 o 20) rotondi od ovali, am¬ 
massati irregolarmente nel centro del corpo 
cellulare. 

Qua e là si osservano in mezzo al tessuto neo¬ 
plastici scarsi e piccoli focolai emorragici, qua 
e là si riscontrano aLcune poche e piccole tra- 
becole ossee, parte con cellule ossee ben di¬ 
stinte, parte con corpuscoli ossei vuoti di cel¬ 
lule. 

In base a questi reperti istologici è lecito con¬ 
cludere di essere in presenza di un sarcoma 
gìgunto-cèllvlare , e più precisamente di un 
sarcoma fuso-cellulare a mieloplassi. 

Venendj era a par-lare del rapporto fra il 
neoplasma ed il trauma sofferto dall’operaio 
il 26 di agosto, si deve ricordare che in linea 
generale è ammesso potere un trauma con tu - 
sivo farsi causa determinante di un tumore 

• 9 ♦ 

anche della natura di quello riscontrato nel 
P-, allorquando colpisca una regione dove esi- 
'sta una causa predisponente a tale affezione. 

Per ammettere questo rapporto di causalità 
è necessàrio che risulti non esistere in antece¬ 
denza, nella regione colpita, un processo neo- 
plastiio già estrinsecato o comunque di di¬ 
sturbi che possano farlo sospettare, ed in se¬ 
condo luogo che i siutomi della neoplasia si 
manifestino ad una distanza di tempo, relati¬ 
vamente breve, data la natura sarcomatosa 
del tumore. 

Infatti dai casi pubblicati nella letteratura 
si rileva che i sarcomi post-traumatici com¬ 
paiono entro limiti di tempo abbastanza brevi : 
secondo Theilhaber questi limiti oscillerebbero 
attorno ai nove mesi, secondo Flintner oscille¬ 
rebbero da un mese ad un anno, ma secondo 
Coley potrebbe il sarcoma manifestarsi anche 
dopo una settimana, e secondo il Thiem' può 
comparire anche a soli 10 giorni dal trauma. 

Per il carcinoma, invece, l’intervallo fra 
trauma e manifestazioni del tumore è in gene¬ 
rale assai più lungo; si esclude infatti che 
pe- un trauma unico il carcinoma possa mani- 
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testarsi prima delia 4 a o della 6 a settimana : 
in media secondo il Theilhaber si manifeste¬ 
rebbe dopo 2 anni, secondo il Boas potrebbe 
comparire anche dopo 4 oi 5 anni. 

Nel caso nostro non/ risutla che, prima del 
t.auima, l’opeiaio avesse alcuna manifestazio- 
r.e della malattia attuale, pientre i primi feno¬ 
meni, interpretati dal curante come dovuti a 
sinovite del ginocchio, furono constatati a bre¬ 
ve distanza dal trauma stesso. Non esiste anzi 
alcuna discontinuità fra i 'fenomeni diretti del 
trauma ed i primi sintomi dell’affezione neo- 
plastica. 4 

Questo rapporto cronologico porta a dovere 
ammettere un rapporto di causalità fra il 
trauma ed il tumore, nel senso' sopra indicato, 
e associato al rapporto topografico depone in 
modo assoluto per la dipendenza/ diretta della 
neoplasia del trauma, il quale avrebbe sveglia¬ 
to un processo morboso ivi esistente allo stato' 
potenziale. 

' In rapporto quindi alla assicurazione degli 
infortuni sul lavoro, per quanto debbasi am¬ 
mettere una condizione preesistente, la quale 
ha influito sull’effetto che oggi constatiamo, 
perchè è indubbio essere stato il trauma l’a- 
. gente provocatore della manifestazione mor¬ 
bosa, devesi considerare la inabilità lavorativa 
collegata alla lesione oggi esistènte come con¬ 
seguenza deH’infortunio del 26 di agosto e li¬ 
quidare quindi all’operaio la indennità corri¬ 
spondente alle perdita dell’arto inferiore. 
Firenze, 5 giugno 1920. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Esiste la possibilità di trattare le forme sessuate 

della malaria tropicale ? 

Dott. Alfredo Neumann, Vienna. 

Durante il mio soggiorno in Albania dal 1916 
al 1918 quale medico dell’ospedale di campo 
austro-ungarico a Tirana, ho tentato di trat¬ 
tare nei mesi d’estate 1917 i portatori di ga¬ 
meti della malaria tropicale col chinino, come 
riferisce la seguente tabella: 


. - — - 

Terapia 

Pròve del sangue dopo la cura 

’ ’ 

pos. 

neg.-pos. (1) 

/ • 

neg. 

Chinino mur. per os 

2 X 1.5 tre giorni 

35 

11 

i 

7 

• 

Chinino-uretano 
Iniezioni s.c. 

2.0 tre giorni 

57 

16 

24 


(1) Le prime prove negative, le seguenti positive. 


Insamma, ho tentato di trattare questi por¬ 
tatori di gameti con grandi dosi di chinino, 
somministrato, tre giorni di seguito o per 0s 
o per iniezioni sottocutanee. Successivamente 
questi pazienti hanno preso la regolare profi¬ 
lassi, giornalmente 0,5 ohin. mur., e restarono 
almeno 14 giorni nell’ospedale. Intanto furono 
fatte 3-4 volte le prove del sangue. 

Consideriamo i dati della tabella. Si vede 
una differenza tra i casi trattati col chinino 
per os, dei quali si vedeva solamente 7 volte, 
cioè in 13 %, il desiderato effetto, e tra quelli 
trattati 1 con iniezioni di chinino-uretano s. c., 
dove in 24 volte'(cioè in 25%) il sangue era 
almeno durante il tempo d’osservazione nega¬ 
tivo di gameti. Causa le condizioni anormali 
di guerra non potevo purtroppo tenere per piu 
tempo i miei casi in osservazione, ma cercavo 
regolai mente di provocare la comparsa di pa¬ 
rassiti nel circolo del convalescente con lavoro 
faticoso (in giardini, eoe.), e nondimeno in quei 
31 casi il sangue restava negativo (nè vennero 
nuovi accessi). 

Visto la conosciuta ostinatezza della malaria 
albanese, non mi sembra probabile, che in tut¬ 
ti questi casi, che furono trattati esclusivamen¬ 
te nei mesi d’estate 1917, i gameti fossero scoxn-' 
parsi spontaneaimente dai sangue. Benché si 
avesse prima l’opinione, che i gameti della ma¬ 
laria tropicale fossero sempre resistentissimi 
contro il chinino, crede Ziemann (1), che con 
grandi dosi di chinino, date durante qualche 

(1) Ziemann. Die Malaria in Menfe's Haiul- 
bucli der Tropevkrankheitcn, 1917. 


settimana,- si può pregiudicare, lo sviluppo dei 
gameti negli organi interni in un tal modo, che 
non possono più passare nel sangue; ma suo- 
poi^e anche che si possono trattare le forme 
maschili adulte della malaria tropicale col 
chinino. Lo sviluppo dei gameti dura regolar¬ 
mente 10 giorni e si calcola il tempo che le 
forme adulte possono ancora esistere nel san¬ 
gue, per altri -10 giorni [secondo Thomson (l) 1 . 
Fra i 58 casi, dove si vedeva un effetto defi¬ 
nitivo (cioè almeno durante il tempo d’osser 
vazione), voglio escludere tutti quei casi nei 
quali si poteva credere che il chinino avesse 
solamente pregiudicato lo sviluppo delle nuove 
forme, mentre le vecchie potevano essere scom¬ 
parse senza terapia nel sangue. Ma sette volte 
era stata praticata nell’intervallo di 7-10 giorni 
prima una prova negativa del sangue (tutte le 
prove furono fatte esclusivamente colla « goc¬ 
cia concentrata»), poi una positiva, e, dopo il 
trattamento con chinino, di nuovo una prova 
negativa. Mi sembra un poco diffìcile di con¬ 
ciliare questo risultato con la teoria che il chi¬ 
nino sia solamente in grado di pregiudicare i 
giovani gameti negli organi interni e non an¬ 
che gli adulti nel sangue. Forse che i miei ri¬ 
sultati erano motivati dalla forte concentrazio¬ 
ne di chinino nel sangue effettuata da una 
iniezione sottocutanea di 2 e chinino-uretano, 
o da due dosi di 1.5 chinino mur. per os al 
giorno. Specialmente le iniezioni furono sop¬ 
portate abbastanza bene, senza incidenti. Le 
iniezioni di chinino anche secondo le prescri¬ 
zioni di Giemsa (chin. mur. 0.5, uretano 0.25, 
acqua dist. 5.0) o'Laveran (invece di uretano 
la stessa dose di antipirina) non sono senza 
pericolo causa la possibilità delle necrosi, ben¬ 
ché questo pericolo non si dimostri troppo 
grande, se le iniezioni vengono effettuate da 
medici d’esperienza. E per questi medici la 
possibilità che i gameti della malaria tropicale 
non siano sempre, e sotto ogni condizione, ir¬ 
resistibili alla chinina, ha un interesse più che 
teorico . 


Il chinino e il bleu di metilene nella malaria. 

Dott. Alberto De Blasi, Taviano (Lecce). 

R. Reitler, nel n. 1 della Wien. Med. Wo- 
chenschrift di quest’anno, in un articolo rias¬ 
sunto pure nel fascicolo 8 della Sezione pra¬ 
tica del Policlinico, si occupa di questo argo¬ 
mento arrivando alla conclusione che, spe- 
ciaJhnente nei casi di malaria chinino -1 esi¬ 
stenti, il bleu di metilene — per s'e stesso 
inefficace nella malaria — è efficacissimo se 


(1) Rif. da Ziemann. 
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dato contemporaneamente o alternativamente 
al chinino. 

Io, che di malaria ani sono spesso occupato 
e in varie pubblicazioni, ho trattato r argo¬ 
mento del « bleu di metilene nella malaria » 
una ventina di anni addietro e precisamente 
nel n. 30 della Gazzetta itegli Ospedali e delle 
Cllniche del 1902. 

In quella pubblicazione, prèmessi alcuni 
dati storici, riportavo l’esito di ricerche cli¬ 
niche e microscopiche riguardanti un centi¬ 
naio di casi d,i malaria di forma varia, pri¬ 
mitiva e recidivai e giungevo a queste con¬ 
clusioni che riporto qui integralmente per co¬ 
modità di chi non avesse la voglia e 1 ! oppor¬ 
tunità di consultare la memoria sopracitata: 

« Circa i risultati ottenuti trovo da notare 
il 62 % di guarigioni complete, in cui, cioè, 
le febbri non son tornate più per un periodo 
di tempo che va ormai dai 3 ai 12 mesi: di 
questi casi 24 appartengono ad infezioni pri¬ 
mitive (sia- primaverili che estivo-autunnali) 
e . 38 ad infezioni ■ croniche e recidivanti. Co¬ 
sicché su 32 casi di febbri primitive, in soli 
8 , ossia in circa il 32 %, il bleu di metilene 
si mostrò di nessuna efficacia e le febbri fu¬ 
rono vinte dalla chinina: mi preme però no¬ 
tare che in 2 di questi casi (osserv. XCIV e 
XCYI) le dosi usate, per la intolleranza ga¬ 
strica, furono addirittura minime (0.20-0.25 
/>. die). 

« Su 68 casi di recidive, da un tempo va¬ 
riabile da 2 mesi a 2 anni, ottenni la guari¬ 
gione in 38 casi, ossia in circa il 55 %. In 
queste forme di malaria cronica era stato 
fatto quasi sempre uso di china.cei e spesso 
per lungo tempo; ma con ciò non oso affer¬ 
mare che tutti quei casi di malaria fossero 
ribelli alla chinina per le seguepti ragioni : 
1° Perchè spesso il chinino fu da loro usato 
incongruamente, così da non raggiungeìe qua¬ 
si mai la dose giornaliera .sufficiente; 2° Per¬ 
chè in quei casi in cui il bleu di metilene 
si mostrò inefficace, il chinino usato da me 
dopo, generosamente, troncò gli accessi feb¬ 
brili come chiaramente risulta dal quadro 
statistico ». 

Successivamente, nell’esercizio pratico quo¬ 
tidiano, ebbi a constatare che, specialmente 
nei casi di malaria cronica e chinino - resi¬ 
stenti, là dove non arrivava a debellare l’in¬ 
fezione nè la sola chinina, nè il solo bleu 
di metilene, vi arrivava spesso — non sem¬ 
pre — il chinino associato al bleu, e meglio 
ancora se uniti ad altri comuni sussidi tera¬ 
peutici dell’infezione malarica cronica. 
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Espi essione di questo mio convincimenti i 
era la conclusione alla quale arrivavo in uno 
studio polemico dal titolo: «In tema di ma¬ 
laria», apparso ugualmente nel n. 79 del 191 ", 
della Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche 
e succeduto ad altro mio lavoro : « Per la 
lotta contro la malaria», pubblicato nel 1911. 

Scrivevo dunque : « Rimane poi in me sem¬ 
pre ferma la convinzione che non tutte le 
febbri malariche, e non in tutti gli individui, 
vengono debellate dai sali di chinina presi 
nella dose necessaria e talora anche per inie¬ 
zioni ipodermiche. - ' J j 

« Specialmente negli anni di malaria grave, 
vi sono casi resistenti alla chinina contro i 
quali il medico è obbligato armarsi di tutti 
quegli altri sussidi terapeutici che l'antica 
medicina, ci ha pure tramandati. Ió che fin 
'dal 1902 mi sono occupato dell’azione del bleu 
dj metilene nella cura della malaria, riman- 
go anche oggi affezionato ad una formula 
che spesso mi dà degli insperati successi e 
la cui 'efficacia, come sempre, è strettamente 
legata alla bontà della scrupolosa prepara¬ 
zióne ». ‘ 

Condizione quest’ultima — aggiungo ora — 
che si è andata rendendo sempre più diffìcile 
in questi anni per la difficoltà di avere delle 
buone materie prime per le esatte prepara¬ 
zioni farmaceutiche. 

Il giudizio poi più genuino sulla opportu¬ 
nità dell’aisociazione dei farmachi chinino e 
bleu è' dato dalla popolarità del rimedio in 
questi luoghi di malaria grave; dove sponta¬ 
neamente e largamente gli ammalati hanno 
ricorso alle pillole col bleu di metilene, la 
cui formula è la seguente: • v 

• t 

Idro clorato di chinina . . . . cg. 20 


Citrato di ferro.» 2 

Caco di lato di ferro.» 2 


Bleu di. metilene-medicinale . » 5 

Estratto di quassia,- genziana-euca- 
lyptus, ana q. b. per 1 f. 60 pili, si¬ 
mili. 

Ds. 3-4 al giorno, nelle ore antimeridiane, 
una ogni due ore. Da ripetersi. 

4 

Trattando qui del bleu di metilene nella 
malaria mi preme ricordare che il Mèsséos 
consigliava nei . casi di ittero-emoglobinuria 
dubbi, se da chinina o da malaria, di atte¬ 
nersi alla prova del bleu di metilene per de- 
rimere il dubbio e regolarsi in conseguenza; 

giacché il bleu, dato per bocca o per iniezio- 

% 

ni, tronca l’accesso di emoglobinuria da ma¬ 
laria. 
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Io, che deH’ittero-eanoglobinuria da chinina 
e da malaria mi sono occupato negli anni 
passati in varie pubblicazioni, avverto che il 
criterio del Musséois è fallace e che la discri¬ 
mina tanto importante tra emoglobinuria da 
chinina e da malaria deve farsi poggiando 
su altri .criteri clinici importantissimi e di 
un 1 esattezza matematica se rilevati esatta¬ 
mente e studiati con cura, criteri sui quali è 
fuori di luogo che qui m’intrattenga. 



SUNTI E RASSEGNE. 


FISIOPATOLOGIA. 

. I fattori accessori 

dello sviluppo e deirequilibrio organico. 

(E. Zunz. Le Scalpel, 1920, n. 25). 


Si è creduto per lungo tempo che bastasse 
fornire ai mammiferi odiagli uccelli adeguate 
quantità di acqua, di sdii, di grassi, d’idrati 
di carbonio e di proteine per assicurare lo svi¬ 
luppo dei giovani e mantenere il peso degli 
adulti. 

Si è poi visto che non è indifferente sostituire 
una sostanza albuminoidea con un'altra, e che 
si deve tenere conto della loro costituzione chi¬ 
mica, cioè a dire degli amino-acidi presenti 
nella loro molecola e delle loro proporzioni. 
Il triptofano è indispensabile per conservare 
l’equilibrio corporeo, ma non determina pro¬ 
cessi di accrescimento. L’equilibrio organico ri¬ 
chiede inoltre la presenza negli alimenti di ti- 
rosina e di fenilalalina. La presenza di cistina, 
di lisina e di istidina o di arginino è necessa¬ 
ria per lo sviluppo dei giovani. Altri acidi (gli- 
cocolla, prolina, acido .aspartico, acido gluta- 
mico) pare possano mancare senza inconve¬ 
nienti per il mantenimento dell’organismo. La 
mancanza di amino-acidi determina profondi 
disturbi nutritivi. 

Lo zinco, il manganese e altre sostanze mi¬ 
nerali (vanadio, rame, alluminio) pare siano 
indispensabili in piccolissime quantità per lo 
sviluppo ed il mantenimento del peso. Lo stesso 
può dirsi dell’arsenico, del boro, del bromo, 
dello iodio, del silicio. L’alimentazione deve 
contenere in proporzioni determinate gli joni 
costituenti degli elementi minerali essenziali. 

Forse certi amino-acidi e certi elementi mi¬ 


nerali agiscono in quantità minime come fer¬ 
menti; la loro azione si può paragonare a quel- 


la degli ormoni, ossia a quella di eccitanti spe¬ 


cifici delle funzioni dell’organismo- 


Funzioni analoghe hanno alt-ri prodotti, di 
cui si ignora completamente la costituzione chi¬ 
mica e che agiscono in quantità piccolissime. 
A questi prodotti si è dato il nome di vitamine 
e poi quello più appropriato di fattori acces¬ 
sori dello sviluppo e dell’equilibrio. 

Questi fattori sono tre : 1° il fattore A solu¬ 
bile nei grassi o liposolubile; 2° il fattore B 
antinevritico, solubile nell’acqua; 3° il fatto¬ 
re C antiscorbutico, solubile nell'acqua. 

Il fattore A si trova sopratutto nelle foglie, 
nel burro, nei corpi grassi del tuorlo d’uovo, 
nei corpi grassi estratti dagli organi glandu- 
lari (olio di fegato di merluzzo). La maggior 
parte dei grani e dei grassi vegetali non ne 
contengono affatto o pochissimo. Esiste nei 
grani del lino^ del miglio, del soja, del mais 
rosso a endosperma giallo. Il mais bianco e- il 
mais rosso a endosperma bianco sono sprovvi¬ 
sti di fattore liposolubile. Sembra che almeno 
in certe circostanze sia associato ai pigmenti 
gialli tanto del regno animale che vegetale. 

La disseccazione del latte di vacca fresco ed 
intero non ne diminuisce il contenuto in fatto¬ 
re A. Ma questo è relativamente presto distrut¬ 
to con la disseccazione a bassa temperatura 
nei cavolfiori. 

Il fattore A resiste alla saponificazione con 
la soda alcoolica dei gliceridi del burro che lo 
contiene. Agitando fi sapone sodico così otte¬ 
nuto con olio di oliva o di mandorle dolci si 
può far passare il fattore A in detti olii. Allora 
questi olii attivati agiscono sullo sviluppo come 
il burro. 

Il fattore A non è solubile nell’acqua e negli 
acidi diluiti; è solubile nell’alcool anche alla 
temperatura ordinaria- 
Drummond ritiene che il fattore A è una so¬ 
stanza labile: è facilmente distrutto da una 
breve esposizione alla temperatura di 100° nel¬ 
l’olio di balena e nel burro; la distruzione è 
meno rapida a 50°. Osborne e Mendel invece 
ritengono il fattore A relativamente stabile alle 
alte temperature. Esso resiste a freddo ed an¬ 
che a caldo all’azione degli alcali, e meglio an¬ 
cora a quella degli acidi. È distrutto o inatti¬ 
vato dall’esposizione ai raggi ultravioletti. 

La carenza del fattore A determina un’avi¬ 
taminosi caratterizzata sopratutto da xeroftal- 
mia. Dopo un periodo iniziale di aumento di 
peso si ba dimagrimento progressivo e, nei 
ratti, dopo tre mesi la morte. Si è osservata 
la xeroftalmia nelle popolazioni agricole giap¬ 
ponesi strettamente vegetariane. La ingestione 
del burro ha una benefica influenza su questa 
affezione. Secondo Mellanby il fattore A lipo¬ 
solubile impedirebbe il rachitismo e dovrebbe 
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quindi essere considerato una vitamina anti¬ 
rachitica. 

Il .fattore B si trova ne] latte, nel tuorlo 
d’uovo, nel fegato, nei reni, nel pancreas; i 
muscoli ne contengono solo piccolissime quan¬ 
tità. Tutte le parti delle barbabietole, le foglie 
del trifoglio, i frutti del pomodoro contengono 
questo principio in più o meno grande quan¬ 
tità. Lo si trova nella cuticola di tutti i gra¬ 
ni, nelle patate, nei bulbi delle cipolle, nel 
lievito. 

Il fattore II è solubile nell’acqua e nell’alcool, 
ma non neU’-alcool assoluto, nel benzolo, nel¬ 
l’etere, nell’acetone. È lentamente distrutto da¬ 
gli alcali diluiti alla temperatura ordinaria, 
rapidamente a temperatura alta; resiste invece 
agli aridi diluiti. Pare che resista meglio del 
fattore A all’azione del calore, specie in am¬ 
biente neutro: può resistere anche per più ore 
alla temperatura di 100°. 

Il fattore B ecciterebbe Forganismo ad una 
maggiore produzione di catalasi. L’assenza del 
fattore -B determina nei mammiferi e negli 
uccelli sintomi analoghi a quelli del beri-beri 
e specialmente della polinevrite e dei disturbi 
nervosi dipendenti dalla degenerazione delle 
guaine mielinicbe e dalla degenerazione dei 
cilindrassi. La vitamina antiberiberica setnbra 
indispensabile alla nutrizione del sistema ner¬ 
voso. Secondo le ricerche di Uhlmann avrebbe 
azione sopratutto sul sistema parasimpatico. 
Nei cani provocherebbe la secrezione della sa¬ 
liva, del succo gastrico, del succo pancreatico, 
della bile, del succo enterico e del sudore; ecci¬ 
terebbe i movimenti dell’intestino, abbassereb¬ 
be la pressione vasale ed avrebbe sul cuore 
un’azione paralizzante. 

Gli effetti farmacologici della vitamina anti¬ 
beriberica somiglierebbero molto a quelli della 
pilocarpina, della muscarina e della colina, 
senza però essere identici. L’atropina avrebbe 
in confronto della vitamina antinevritica una 
azione antagonista. • 

Il fattore C antiscorbutico è solubile nell’ac¬ 
qua. Si trova sopratutto nei frutti verdi; la sua 
quantità pare diminuisca con la loro maturità. 

I frutti acidi conservano lungamente il loro 
potere antiscorbutico, come se gli acidi (citrico 
e malico) impedisseio la distruzione o la scom¬ 
parsa del fattore. 

Il fattore C si trova anche nella maggior 
parte delle verdure, nelle carote, nelle barba- 
bietole, nelle patate, nei grani in germinazione. 

II latte ne contiene poco : il latte di vacca ha 
di solito un potere antiscorbutico maggiore in 
estate che in inverno in rapporto alle differenze 
della sua alimentazione in dette stagioni. 

Secondo Drummond, il fattore antiscorbutico 


sarebbe più termolabile del fattore antinevri- 
tico e non resiste affatto all’azione degli alcali. 

L'evaporazione a bassa temperatura del suc¬ 
co di arancia non ne fa diminuire il contenuto 
in fattore C : il residuo secco così ottenuto 
conserva ancora alla distanza di due anni un 
considerevole potere antiscorbutico. 

Pare bene stabilito che lo scorbuto sia una 
malattia da carenza del fattore C. Una piccola 
quantità di questo principio basta per proteg¬ 
gere le cavie contro lo scorbuto, qualora il nu¬ 
trimento contenga in convenienti proporzioni 
tutti gii altri costituenti dietetici essenziali, 
compresi i fattori A e B. Basta aggiungere del 
succo fresco di arancia all’alimentazione di 
bambini nutriti con latte di vacca disseccato 
per impedire che in essi si manifestino i segni 
* del morbo di Barlow e i diversi sintomi mor¬ 
bosi dovuti alla mancanza del fattore C. 

I mammiferi sono incapaci di fare la sintesi 
dei principi accessori dello sviluppo e dell’equi¬ 
librio; queste sostanze esistono nel latte solo in 
quanto sono introdotte nell’organismo materno 
con l’alimentazione. La madre quindi deve in¬ 
gerire una quantità notevole di fattori acces¬ 
sori durante la gestazione e l’allattamento. 

L’impiego esclusivo in troppo grande propor¬ 
zione di latte sterilizzato, di farine sterilizzate 
o preparate con grani decorticati, determina 
frequentemente la malattia di Barlow, sintomi 
anemici e simili. 

Abderhalden e Schaumann chiamano « nu- 
tramine » le sostanze accessorie indispensabili 
alla nutrizione e indicano col nome di « euto- 
nine » i prodotti solubili nell’alcool, estratti so¬ 
pratutto dal lievito di birra, e di altri composti 
di costituzione chimica ignota, che posseggono 
ad alto grado lo proprietà di emendare o di 
prevenire i disturbi nervosi della distrofia ali¬ 
mentare. La vitamina antinevritica B rappre¬ 
senterebbe un’eutonina. Le eutonine sarebbero 
contenute in piccole quantità nel sangue, ed in 
maggiore quantità nei fosfatidi, nei nucleopro- 
teidi e nelle nucleine. I^la questa distinzione in 
nutramine ed eutonine non sembra esatta. 

Bickel ed i suoi collaboratori hanno dimo¬ 
strato negli alimenti la presenza di sostanze 
che per via diretta o indiretta determinano la 
secrezione dei succhi digestivi ; si tratterebbe 
di ormoni eccito-secretor?. E le esperienze di 
Uhlmann e di Lumière tendono a identificare 
i fattori accessori dello sviluppo e dell’equili- 
brio con questi ormoni.. 

L’origine dei fattori accessori dello sviluppo 
e dell’equilibrio sembra trovarsi sopratutto nel 
lavoro sintetico di certi microrganismi del suo¬ 
lo : i vegetali servirebbero di intermediari tra 
i batteri nrodutfori dei fattori e gli animali che 
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li utilizzano- Dalle esperienze di Bottomley ri¬ 
sulterebbe che durante il periodo, nel quale la 
giovane pianta è incapace di vivere con i pro¬ 
pri mezzi, il seme fornirebbe i principi a ©ces¬ 
so ri indispensabili allo sviluppo. Nei vegetali 
adulti sarebbero assorbiti dal suolo dei fattori 
accessori, gli « euximoni », elaborati dai bat¬ 
teri. Comunque, s’ignora ancora se le piante 
fanerogame possano, almeno per un periodo 
della loro vita, sintetizzare Fimo o l’altro dei 
fattori A, B, C indispensabili allo sviluppo ed 
alla conservazione dei vertebrati. 

Lo studio dei fattori accessori ha una grande 
importanza non solo terapeutica, ma anche so¬ 
ciale, in quanto si riconnette con la conserva¬ 
zione degli alinienti, e merita quindi di essere 
perseguito con la maggiore alacrità. 

Dai punto di vista patologico conviene ricor¬ 
dare che si è tentato di influenzare lo sviluppo 
dei tumori con le vitamine. Quando si dà ad 
un ratto affetto da tumore un’alimentazione 
priva di fattore B, lo sviluppo del tumore dimi¬ 
nuisce subito, ma si giunge a questo risultato 
rendendo precaria la vita dell'animale. Non 
conviene, quindi, fare tale tentativo sull’uomo. 
C è pejrò da domandarsi se gli effetti favorevoli 
del radio sui tumori non siano dovuti alla par¬ 
ziale distruzione delle sostanze accessorie, 
y, ; . dr. 

NEUROLOGIA. 

La disartria cerebellare. 

(Milian e Schulmann. Paris Medicai, 1919, 



La disartria si verifica frequentemente nel 
corso delle sindromi a tipo cerebellare: nelle 
lesioni emorragiche, nei-rammollamenti, nelle 
✓ seierosi del cervelletto, nell'atassia ered-o-cere- 
bellare di Marie, nell'atrofia ofiVo-ponto-cere- 
bellare di Thomas. 

Il quadro clinico non è sempre il medesimo, 
se ne distinguono varii tipi. 

Nel primo quadro si trovano le sindromi ce¬ 
rebellari con lesione simultanea del fascio pi¬ 
ramidale. È una forma di emiplegia 'cerebella¬ 
re superiore con disartria, nella quale i distur¬ 
bi della parola sono molto marcati. La, lesione 
piramidale si manifesta con diminuzione di 
forza sopra tutto all’arto superiore, cui si so¬ 
vrappongono’i (fenomeni cerebellari costituiti 
prevalentemente dalla (disartria. Immediata¬ 
mente dopo l’ictus, la parola è alterata al pun¬ 
to che l'ammalato tartaglia in modo incom¬ 
prensibile. In seguito la parola migliora ed al¬ 
lora si nota che si tratta di disartria con in¬ 
toppo : il paziente salta le sillabe, s’imbroglia 
quando parla troppo in fretta, e quando pro¬ 
nunzia parole di articolazione diffìcile. 


Un altro tipo di disartria cerebellare è costi¬ 
tuito da\quella descritta come tipica della 
sclerosi a placche. In questa -forma di disartria 
il malato per emettere la parola deve contrar¬ 
re tutto l’apparecchio faringo-laringeo e com¬ 
piere uno sforzo prolungato. La persistenza di 
questo sforzo determina una grande monoto¬ 
nia, e ciascuna sillaba richiede un nuovo ten¬ 
tativo, per modo che ciascun pezzo della parola 
è scandito. Le principali caratteristiche di que¬ 
sta varietà di disartria è la parola spasmodi¬ 
ca, monotona, scandita. Questa varietà è quel¬ 
la che si trova più frequentereste nel corso 
delle sindromi cerebellari. 

Tuttavia non in tutte' le sindromi cerebellari 
si trova questa classica forma di disartria. 
Nella malattia di Friedreich e nell'atassia ce¬ 
rebellare la parola può essere lenta, gutturale, 
esplosiva, ma molto meno saccadée che nel 1 a 
sclerosi a placche. 

Gli autori .sulla base di due osservazioni per¬ 
sonali hanno fissato ' i caratteri di una spe¬ 
ciale forma di disartria, per la quale hanno 
proposto il nome di disartria asinergica. In¬ 
nanzi tutto la paròla è generalmente rallenta¬ 
ta. Una frase cominciata non si arresta du¬ 
rante la sua emissione: non tutte le sillabe 
sono pronunziate, e sono rimpiazzate da.un v 
suono indistinto, una specie di grugnito. I suo¬ 
ni che mancano o sono alterati pare che vo¬ 
gliano essere detti dal malato, ma la laringe 
non segue il pensiero. Non v’è mai sdoppia¬ 
mento come nella paralisi progressiva; il ma¬ 
lato non tartaglia, nè un gruppo di sillabe 
rientra in un altro. La disartria riguarda in¬ 
differentemente le sillabe e le lettere; non è . 
possibile come in altri tipi clinici che si notino 
disturbi a carico di queste o quelle consonanti, 
delle linguali, delle dentali, delle gutturali o 
delle labiali. V’è impossibilità di parlare.a vo¬ 
ce bassa. La disartria è- costante ma la sua 
intensità talora, varia con Taffaticamento e con 
le emozioni. Nessun disturbo mimico accompa¬ 
gna la parola. Il paziente si rende perfetta¬ 
mente conto del suo disturbo, ha un’auto-cri- 
tica perfetta della sua disartria, che può in 
parte correggere con l’attenzione. 

Non è dubbio che la diagnosi differenziale di 
questo tipo, di disartria con altre forme è ben 
df fi cile. 

Per distinguerla da quella dovuta a lesioni 
paralitiche dei muscoli dell’articolazione della 
parola (paralisi del grande ipoglosso, paralisi 
facciale, paralisi del velopendolo, paralisi del 
ricorrente) basta l’esame accurato dei muscoli 
paralizzati. • 

Molti -affini sono le disartrie della miopatia 
del tipo Landouzy-Dejerine e della miastenia 
Erb-Goldflam. 
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Nella paralisi labio-glosso-faringea sono pri- 
raUc.ntata come pastosa; il malato espelle con 
pena le sillabe, di cui alcune esplodono. Ma in 
questa malattia :si ha rapidamente deficit intel¬ 
lettuale, segni organici come la diplegia, di¬ 
sturbi della deglutizione, riso e pianto spasmo¬ 
dico. 

Nella paralisi labio-glosso-faringea sono pri¬ 
mitivamente colpite le vocali « o » ed « u », poi 
le labiali esplosive «p», « b », ma sono sopra¬ 
tutto marcati i disturbi della deglutizione. 

La disartria può essere anche l’espressione 
di fatti atassici : nel corso della tabe laringea, 
ad es., la voce diviene tremante, tremula, asso¬ 
ciata ad un movimento di strisciamento della 
• lingua sul palato.. 

Nella paralisi progressiva indipendentemen¬ 
te dai disordini dell’intelligenza e della memo¬ 
ria che modificano il linguaggio, i disturbi del¬ 
la parola sono di natura atasso-paretica : si no¬ 
tano arresti, esitazioni, falsi passi intermitten¬ 
ti, ripetizioni sillabiche, intoppi, elisioni ed in¬ 
versioni sillabiche. Si arriva poi al tartaglia¬ 
mento, che diviene assolutamente incomprensi¬ 
bile. » 

In casi affatto eccezionali converrà pensare 
alla disartria dell’atetosi doppia, alla paralisi 
agitante, alle forme anormali della corea gra¬ 
ve, aH'alcoolismo cronico tremolante. Ma in 
linea generale in questi casi il quadro clini- 
co assume un aspetto così deciso che non sono 
possibili le confusioni. Lasciando adunque da 
parte la forma cerebello-piramidale vi sono 
due tipi ben distinti di disartria cerebellari. 

In un primo tipo, il tipo classico, la parola 
è monotona, scandita, esplosiva; si tratta più 
di disfonia che di disartria. Collet con l’esame 
laringoscopico vide un tremore delle corde vo¬ 
cali, che diveniva più intenso al momento del¬ 
l’articolazione della parola. Si tratterebbe di un 
nistagno laringo-faringeo. Questo tipo s’incon¬ 
trerebbe nella sclerosi a placche ed in altre 
forme cerebellari. Nel secondo tipo si trattereb¬ 
be di una vera disartria. Non si osserva tre¬ 
more delle corde vocali, ma sd nota che Fazio¬ 
ne dei muscoli laringei è imperfetta, v’è una 
specie di rottura del sincronismo funzionale. 
L’asinergia che colpisce gli altri muscoli del 
corpo non risparmia la muscolatura delle cor¬ 
de vocali e perturba in modo più o meno in¬ 
tenso la fonazione. È per questo che la disar¬ 
tria non riguarda questo o quel suono, ma tutti 
i suoni indistintamente. 

A lato di questa asinergia non dubbia dei 
muscoli della laringe è possibile che tutti i 
muscoli accessori della fonazione (lingua, go¬ 
la, velopendolo) siano colpiti egualmente e che 
il loro asincronismo funzionale aumenti il di¬ 
sturbo disartrico. dr. 


DERMATOLOGIA. 

L’eczema tuberculide. 

(G. Milian. Paris médical , 6 marzo 1920). 

Il Clinico dell'Ospedale Saint Louis di Pari¬ 
gi espone in quest’articolo il riassunto di nu¬ 
merose impressioni cliniche, com’egli stesso 
si esprime, e che, vagliate al lume di ulteriori 
osservazioni e studi, possono essere di grande 
importanza pratica per quanto si riferisce alla 
patogenesi ed alla terapia dell’eczema. 

La patogenesi dell’eczema è sempre fra i 
problemi più discussi della dermatologia. Delle 
due dottrine principali che hannq tenuto a 
lungo il campo, la dottrina parassitarla di 
Luna attribuiva l’origine dell’eczema ad uno 
o più germi specifici inoculabili all’uomo ed 
agli animali. La dottrina umorale o diatesica 
della scuola francese ammette l’esistenza di 
-sostanze tossiche, paragonabili a quelle del 
diabete, della gotta e dell’uricemia, che si eli¬ 
minano per la pelle. Le alterazioni delle urine 
ne sarebbero una dimostrazione: abbassamen. 
to del rapporto azoturico, aumento dei clo¬ 
ruri, presenza d’urobilina, ecc. Secondo que¬ 
sta dottrina l’eczema essudante avrebbe im¬ 
portanza emuntoria. 

Il M. osserva che non sempre le osservazioni 
cliniche di tutti i giorni trovano spiegazioni 
nella teoria umorale chimica, malgrado questa 
sia forte di numerosi fatti e documenti. Egli 
trova strano anche il fatto che l’eczema è così 
spesso circoscritto e può recidivare sempre 
nella stessa sede, mentre che le sostanze tos¬ 
siche eczemigene 'Circolano in tutto l’organi¬ 
smo. Ma sopra tutto la teoria umorale non 
varrebbe a spiegare la guarigione dell’eczema 
mediante le sole cure locali (raggi Rontgen, 
pomate al Catrame), e l’inefficacia di ogni più 
dettagliato regime dietetico e terapeutico se a 
questo non si/associ il trattamento locale. La 
teoria umorale chimica ha messo in evidenza 
le alterazioni della crasi negli eczematosi, ma 
non ha potuto spiegare la vera patogenesi 
deU’eczema nè ha dato le basi ad una terapia 
efficace. 

L’A. è stato tratto per la prima volta a pen¬ 
sare alla probabile origine tubercolare del- 
l'eczema dallo studio di un caso clinico occor¬ 
sogli quindici anni fa : si trattava di un uomo 
sulla cinquantina che, affetto da tubercolosi 
polmonare acuta da circa tre settimane, aveva 
presentato per la prima volta in vita sua un 
eczema vescicoloso disseminato a chiazze. I 
fatti polmonari e l’eruzione cutanea ebbero un 
decorso parallelo e guarirono dopo 4-5 mesi. 
Ma dopo alcuni mesi recidivarono gli uni e 
gii altri fenomeni, ad un intervallo di 4 mesi 
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i primi dai secondi, e presentarono ancora lo 
stesso decorso ed esito i n guarigione. Questa 
coincidenza ripetuta d'una forma emottoica 
di tubercolosi polmonare e di una violenta 
eruzione eczematosa fecero pensare l’A. alla 
possibilità di un'origine tubercolare dell’ecze- 
ma. Nel caso ricordato si ebbero anche note¬ 
voli alterazioni delle urine : glicosuria (gr. 
4.40 %o) e urobilinuria nel primo attacco; lie¬ 
ve alhuminuria ed urobilinuria senza glicosu¬ 
ria nel secondo. 

La continua pratica clinica degli anni suc¬ 
cessivi ha portato all’A. numerosi fatti in fa¬ 
vore del suo concetto; si chetai presente consi¬ 
dera l’eczema vescicoloso come un sintonia' 

v* cleirinfezione tubercolare almeno nell’80 % dei 
casi, e riporta gli altri casi ad. altre malattie 
quale la gotta, fors’anche la sifìlide, e talvolta 
la etafìlococcosi. Ed afferma che Veczema ve¬ 
scicolare è dunque una tubercuiide nell' 80% 
del casi. 

Già IJnna aveva sostenuto che la tubercolosi 
potesse produrre l’eczema ed aveva descritto 
Veczema tubercolorum o scropinilosorum. Ma 
forse per la scarsa precisione della forma cli¬ 
nica descritta sotto questa denominazione, co¬ 
me nota l’A., il concetto dell’eczema tuberco¬ 
lare incontrò dovunque delle ostilità, nella 
scuola tedesca come nella francese. 

L’A. sostiene con numerose osservazioni e 
casi clinici il concetto che l'eczema si sviluppa 
molto frequentemente sul terreno tubercolare. 
Alla constatazione dal Leiedda, che gli ecze¬ 
matosi recidici spesso sono colpiti da bron¬ 
chite cronica enfisema asma, il Milian osserva 
che spesso queste forme morbose mascherano 
una tubercolosi latente e sclerotizzante. 

Secondo il Lereddc ancora, l’eczema può 
alternarsi con manifestazioni varie della dia- 

7‘ f , i « V • . | 

tesi artritica; e a questo proposito l’A. nota 
che Fartritismo spesso è l’espressione di una 
infezione tubercolare larvata, che vaccina l’or¬ 
ganismo contro -le forme acute della tuberco¬ 
losi e spiega così l’apparente antagonismo fra 
tubercolosi ed artritismo. 

In tutti i casi di eczema l’A. ha quasi co¬ 
stantemente trovato la infezione tubercolare, 
clinicamente manifesta, o torpida sclerotica 
ossea scrofulare, ecc.; in una parola ha sem¬ 
pre accertato la presenza del terreno tuber¬ 
colare. Ed, a dimostrazione di quanto afferma, 
cita in breve alcuni casi fra i più tipici. Tal¬ 
volta ha osservato la successione o la coesi¬ 
stenza dell’eczema con altre forme di tuber¬ 
coluti, come il lichen scrofulosorum. È anche 
frequente osservare un’eruzione di eczema ve¬ 
scicolare tipico svilupparsi tutt’attorno ad un 
focolaio di tubercolosi cutanea od anche a di¬ 


stanza sulla superfìcie del corpo, come se Fec- 
zema abbia origine diretta da quel focolaio. 

In armonia con quest’ultima serie di fatti è 
importante un’osservazione del Besnier: Le 

eruzioni successive di eczema in certi casi 

* • ] 

sembra abbiano per punto di partenza una 
chiazza di eczema cronico che rappresenta 
quasi la cittadella della malattia; in questi 
casi importa poco occuparsi delle manifesta¬ 
zioni acute che tendono a guarire spontanea¬ 
mente o sotto l’influenza delle misure d’igiene 
e con la semplice polvere d’amido; occorre 
sopra tutto curare radicalmente la chiazza 
d'eczema cronico. 

Questi fatti secondo l’A. contrastano con la 
teoria umorale. E cita-un caso di un bambino 
alletto da ulcera tubercolare al mento con¬ 
tratta per contagio locale. Dopo alcuni mesi, 
dapprima attorno all’ulcera sulla cute della 
faccia e poi a distanza su gran parte della 
superfìcie cutanea si manifestarono numerose 
chiazze di eczema vescicolare essudativo. E 
così la chiazza d'eczema primario avrebbe dato 
origine alle chiazze secondarie, come il sifi¬ 
loma iniziale dà luogo agli accidenti secon¬ 
dari. Nell'eczema primario il bacillo tuberco¬ 
lare avrebbe la stessa importanza della spiro¬ 
cheta nel sifiloma iniziale. 

In molti casi il decorso della singola chiazza 
d’eczema, per la sua forma rotonda, la pro¬ 
gressione in senso centrifugo, la recidività nel¬ 
la stessa sede, si spiega ammettendo l’inter¬ 
vento d’un agente infettivo e non la presenza 
di una sostanza tossica in circolo, prodotta 
in tutte le regioni dell’organismo. 

La nozione della reazione eczematosa della 
cute si spiega perfettamente con la teoria mi¬ 
crobica tubercolare dell’eczema. 

Per la tubercolosi come per la sifilide ed al¬ 
tre infezioni è‘provato il valore etiologico del 
+rauma come causa di richiamo e di localiz¬ 
zazione dell’infezione latente. Qualunque sia 

10 stimolo esterno, una tintura per capelli o 

11 cemento per i cementisti, il risultato può 
essere identico in un caso di tubercolosi la¬ 
tente, in cui si posèono sempre avere immis¬ 
sioni in circolo di scariche di bacilli tuberco- 

, ■ . » 

lari che possono arrestarsi nella regione cu¬ 
tanea comunque stimolata, oppure scariche 
tossiche di tossine tubercolari capaci di pro¬ 
durre nelle stesse regioni speciali reazioni mor¬ 
bose dei tessuti. Come anche si può ammettere 
che le affezioni del sistema digerente’ deter¬ 
minino la. migrazione a distanza di bacilli 
eczemigeni. Si può pensare ancora che certi 
eczemi acuti d’origine medicamentosa dipen¬ 
dano non dal bacillo tubercolare per se stesso, 
ma dalle sue tossine, così come la cuti- e Fin- 
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tradermoreazioue alla tubercolina sono' quasi 
l’espressione del conflitto fra la tubercolina 
endogena e l’esogena. 

L’A. avverte che tutte queste ipotesi, lungi 
dall’aver portato già a dimostrazioni definitive, 
corrispondono soltanto a cpncetti logici, atti a 
spiegare con la teoria microbica tubercolare 
le particolarità etiologiche e cliniche dell’ecze- 
ma vescicolare, che tuttora allo stato attuale 
della scienza restano oscure al lume di ogni 
altra teoria patogenetica. 

Anche la terapia deH’eczema lascia sempre 
a desiderare. Malgrado i regimi dietetici più 
precisi ed eclettici, non sempre però rispon¬ 
denti a prìncipi scientifici, l’-eczema continua 
il suo decorso e volge a guarigione quasi sem¬ 
pre indipendentemente dalla dieta istituita. 
Anzi secondo VA. le diete istituite sulla base 
di multiformi esclusioni alimentari finiscono 
per nuocere al soggetto tubercolotico, che ha 
bisogno di ipernutrirsi. 

Quanto al trattamento locale, il catrame ed 
i raggi Rontgen sono fra i mezzi più efficaci : 
il catrame che è sempre stato il medicamento 
di maggior uso contro la tubercolosi polmo¬ 
nare, i raggi Rontgen tanto benefìci nella tu¬ 
bercolosi ossea, cutanea., ecc. 

' I successi ottenuti dal Marfan negli eczemi 
dei neonati mercè la cura dell’alta montagna 
sarebbero da rapportarsi alla natura tuberco¬ 
lare dell’eczema. 

Il M. aspetta dalle osservazioni avvenire la 
conferma della sua teoria patogenetica del- 
l’eczema. P. Sabella. 

STORIA DELLA MEDICINA. 

Per la storia della fonetica biologica. 

Laennec studioso della voce umana. 

• 

Verso La fine dell’anno scorso, in Francia, 
a Quimper, si è festeggiato solennemente il 
centenario di un libro immortale: Le Traité de 
V auscultation mediate di Laennec, apparso 
nel 1819. In tale occasione numerosi scritti 
commemorativi hanno rinnovato le fronde di 
lauro che circondano la figura e l’opera del 
grande clinico, ma un lato minore della sua 
indagine è rimasto trascurato, come d’altronde, 
viene dimenticato in tutti i più recenti lavori 
di fonetica biologica o sperimentale: e cioè 
■ l’importanza di Laennec nel progresso degli 
studi sul Fan al iisi della voce umana. 

Bisogna riportarsi alile conoscenz.e dei tempi 
e ricordare come avanti le ricerche che intra¬ 
prenderà il Mùller (1839), la genesi della voce 
era tuttavia oggetto di discussioni ferventi. 
Benché mirabile contributo avessero dato gli 
italiani alla fonetica sperimentale — e bastino 


alcuni nomi, da Leonardo da Vinci al Casse¬ 
ri, a Fabrizi d’Acquapendente, al Morgagni (1) 
— e sebbene fra noi fosse stato pubblicato il 
primo trattato metodico sulle malattie della 
voce col De vitiis vocis di Codronchi (1597), alla 
fine del secolo xvm, il desiderio di conoscere 
bene il meccanismo fisiologico della fonazione 
sembrava avesse preso stanza in Francia. 

E qui, specie all’Accademia delle Scienze di 
Parigi, la disputa si accese, dando Targhi echi 
e certo con utilità del progresso scientifico : i 
homi di Dodart, di Perrault, di Ferrein e più 
tardi di Serres, di Geoffrov Saint-Hilaire, e 
poi del Gerdv e del Magendie, sono quelli che 
più ricorrono. 

In questo ambiente sorge a meditare il Laen¬ 
nec, cu ri 060 di tutte le questioni di acustica fì¬ 
sica. L’invenzione stessa „del suo strumento di 
indagine clinica (2) è derivata — ed origina a 
sua volta — da numerosi problemi che in gran 
parte sono tuttora insoluti: cosa è l’essenziale 
nello stetoscopio? la materia, di cui è fatto il 
tubo o le dimensioni di esso e della colonna 
d’aria inclusa? conviene ricorrere per esso a 

i " 

legni duri o a legni teneri? o a materiali anche 
più molli del legno? la colonna d’aria interna 
deve essere ampia o sottile, breve o lunga. Vi 
fu chi raccomandò il tubo di legno di abete, 
che conduce i suoni 18 volte meglio dell’aria, e 
chi ‘scelse invece il tubo floscio di guttaperca, 
in cui la trasmissione è affidata soltanto alla 
colonna d’aria interna.... 

Con il suo cilindro Laennec ha trovato un 
modo agevole di studiare la voce, umana e pro¬ 
va la gioia austera di numerose scoperte : egli 
con lucidità mirabile fa conoscere ciò che la 
voce può dare all’orecchio di coloro che sa¬ 
pranno ascoltare. 

Laennec dà a XVauscultation mediate varii 
compiti, uno fisiologico, e cioè l’ascoltazióne 
della respirazione e della voce, l’altro patolo¬ 
gico, e cioè della tosse, tubaria o cavernosa, e 
dei rumori estranei al respiro e alla voce. 

« Dès les premiers jours où je commengai 
mes recherches sur l’auscultatipn mèdia te, je 
songeai à déterminer les différences que pou- 
vait présenter la résonnance de la voix dans 
• la poitrine ». ' 

' Egli ha stabilito che quando un uomo sano 
parla o canta, la sua voce si ripèrcuote in tut- 

(1) Knopf. Die Lei]re von den Sprachstòrun- 
qen bei Morgagni. (Med pàdag. Monatssch. f. 
die gesamte Sprachheilkunde, 1898). 

(2) E. Baquis. Modificazione allo stetoscopio 
del Laennec. (Sperimentale. 1888). — R. Geigel. 
Die akustische Leistung von Comniunication- 
sróhrev und Stethoskopen . <Arch. f. Pathol. 
Anat. und Psysiol., C. XL. 1895). — V ■ Ebstein, 
FAnige Bemerkungen zu der Geschìchte des ste¬ 
lli oskops. (Deut. Arch. f. klin, Med., 1901 . 
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to l'apparato respiratorio; e se si cerca con l’a¬ 
scoltazione di valutare questa ripercussione, si 
trova che varia nella laringe, nella trachea, 
nei grossi bronchi, nel tessuto polmonare. 

Nella laringe e nella porzione, superiore del¬ 
la trachea la voce risuona con tanta forza che 
lo stetoscopio applicato sulle parti del collo che 
corrispondono a questi organi la trasmettono 
intera all’orecchio dell’osservatore e l’orecchio 
restato libero non percepisce più quella che 
esce dalla bocca. La risonanza è un po’ meno 
foide nella parte inferiore della trachea e la 
voce non attraversa più così evidentemente lo 
stetoscopio applicato sulla parte <alta dello 

.sterno. 4 • 

Nel tessuto polmonare e nelle ramificazioni 
. bronchiali la risonanza della voce è quasi nulla 
e non si percepisce ,all’ascoltazione che un fre¬ 
mito leggero analogo a quello ohe sente la 
mano applicata sul torace di un uomo che par¬ 
la. Tuttavia, nelle persone a voce forte e grave, 
in qualunque punto della supevfìce toracica si 
applichi lo stetoscopio, si percepisce una riso¬ 
nanza così forte come qutella che esiste d’ordi¬ 
nario nello spazio interscapolare. Quando pe' 
una causa qualsiasi il tessuto polmonare perde 
la sua permeabilità, la risonanza della voce 
può divenire sensibile nei piccoli rami bron¬ 
chiali ed essa aumenta molto nei grossi bron¬ 
chi, se l’induramento ha luogo verso la radice 
del polmone. È la bronco fonia. 

Quando per una causa qualsiasi si formi una 
escavazione nel tessuto polmonare ed essa co¬ 
munichi con i bronchi, la risonanza della voce 
in questo punto diviene simile a quella che fa 
udire lo stetoscopio applicato sulla laringe. 
È la pettoriloquia. 

Studiare le sue modalità e le condizioni di 
produzione equivale a*studiare molte questioni 
di fonetica biologica; ed /egli lo fa con il suo 

abituale metodo severo. 

<( On peut trpuver, par la comparaison de ce 
qui a lieu dans certame Instruments à vent, la 
ìaison de ces différences: on sait que plus le 
diapason d’une flùte est grave, et moins on en 
peut tirer de son, et que les basses de flùte tra¬ 
versière que l’on a essavé de taire à 1 octave 
de cet instrument ne donnent qu un murmure 
sourd, et à peine plus sonore que celili dii 
vent passant dans un tuyau de poéle. La co¬ 
lonne d’air que les lèvres et l’haleine du mu¬ 
sicali peuvent pousser par l’embouchure étroi- 
te de l’instrument est trop faible pour taire 
résonner une capacité aussi vaste ». 

L 'egofonici è una risonanza particolare della 
voce che si fa sentire presso- a poco negli stessi 
punti della broncofonia, coincide spesso con 
essa, ma è legata a condizioni anatomiche di¬ 


verse. L’egofonia semplice è caratterizzata 
te par une voix trèmblotante et saccadé© coni¬ 
ale celle d’une chèv're, ayant un Umbre aigu et 
en quelque sorte argentin que n offre point la 
voix du malade, s’introduisant rarement dans 
le tube du stéthoscope, et ne le traversali t ja- 
mais complètement. Lorsqu’il s’y joint de la 
bronchophonie, cette voix chevrotante se rap- 
■ proche de celle que détermine un jeton piace 
entre les dents et les lèvres d’un homme qui 
parie, ou bien encore de la voix de Polivi li¬ 
neili e ». 

Tutta questa nuova nomenclatura, ancora 
oggi in uso, è quella data da Laennec; di ogni 
fenomeno, di ogni segno ricerca il meccanismo 
e risolve quasi sempre così nettamente il que¬ 
sito da non esser possibile di mutarvi più nulla. 

La risonanza della voce nel fondo della boc¬ 
ca e nelle fosse nasali si percepisce pure più o 
meno su tutta la superfice della testa: propo¬ 
sizione che è stata di recente riaffermata dalle 
ricerche di Flatau e di Zimmermann sulle vi¬ 
brazioni del cranio e della faccia nell’emissione 

della parola e del canto. 

Guglielmo Bilancioni. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

X Congresso Pediatrico italiano. 

Fu tenuto a Trieste nella sede dell’Ospedale 
Civile, nei giorni dal 23 al 26 settembre, ed è riu¬ 
scito ottima niente sia per la precisione di orga¬ 
nizzazione da parte della Presidenza della Società 
Italiana di Pediatria, quanto del Comitato trie¬ 
stino e per il numero degli intervenuti. Tutte le 
Cliniche pediatriche del Regno erano rappresen¬ 
tate con i proff. Comba, lemma, Cattaneo, Fran¬ 
e-ioni, Spolverini, Cozzolino, Cannata, Di Cristina, 
Carolila, Fiore, Pincherle, Modigliani, Caca ce. Al¬ 
la ria, ecc., e numerose sono state le adesioni eh 
Provincie, Comuni, Enti di beneficenza. Le rela¬ 
zioni all’ordine del giorno erano due : 

l a Vaccinoterapia nelle malattie infettive del¬ 
la infanzia (proff. Caronia e Di Cristina). 

2 a Assistenza alla prima infanzia (proff. Al- 
lària e Modigliani). 

Delle due importanti relazioni diamo un sunto. 

Vaccinoterapia (prof. Caronia, Napoli). L O., 
fatta la storia del metodo del quale i primi ten¬ 
tativi risalgono a Wright, tratteggia le tre tap¬ 
pe principali della vaccinoterapia fino a questo 
momento, la prima segnata dallo stabilirsi del 
principio di poter combattere la malattia media li¬ 
te lo stesso agente morboso; la seconda dallo im¬ 
piego nella pratica vaccinale della via endoveno¬ 
sa (Isliikawa) ; la terza caratterizzata dalla in¬ 
troduzione dei nuovi tipi di vaccini, sia specifici 
che aspecifici, e dall’aprirsi del nuovo capitolo 
della proleinoterapia. 

Fatta una esatta ed ampia rivista dei vari tipi 
di vaccini specifici ed aspecifici, dimostra la su- 
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’periorità e l'efficacia dei vaccini lisizzati (Di Cri¬ 
stina e Caronia)), le vie migliori di introduzione 
nel bambino, le dosi, e tracciato un quadro della 
reazione vaccinica e del meccanismo di azione 
del vaccino, accenna alla nuova teoria del Wright, 
per cui ogni organismo avrebbe dei potéri di di¬ 
fesa naturali (filassi) e dei mezzi di distribuzione 
di questi poteri (catatìlassi). Filassi e catafìlassi 
rappresenterebbero l’immunità naturale che con 
stimoli appropriati (vaccini, proteine) noi possia¬ 
mo rinforzare provocando una reazione di arric¬ 
chimento. - 

Citate le varie ipotesi per spiegare il processo 
vaccino-terapico secondo l’O. con la vaccinotera¬ 
pia omologa, si ha esaltamento della immunità 
allergica ,e l’entrata in azione di altri elementi 
di difesa a specifici, per effetto della vaccinoterapia 
aspecifica entrano in azione quasi esclusivamente 
gli elementi di difesa aspecifici. Enumerate le ap¬ 
plicazioni e i risultati della vaccinoterapia nelle 
diverse forme morbose della infanzia, l'O. con¬ 
clude affermando che: 

a) la vaccinoterapia nelle infezioni batteriche 
dà buoni risultati, superiori a quelli di tutti i 
metodi curativi oggi in uso, mentre risultati nulli 
dà nelle infezioni protozoarie; 

b) la vaccinoterapia specifica, specie con vac¬ 
cini lisizzati, registra i migliori e più costanti 
successi di fronte alla vaccinoterapia aspecifica, 
che trova la sua indicazione nelle forme morbose 
infettive ad etiologia ignota. 

Di Cristina (Palermo). — I/O., dopo un minu¬ 
to esame delle condizioni immunitarie del lattan¬ 
te ed una precisa disamina della immunità con¬ 
genita, della immunità allergica naturale, della 
immunità indeterminata e della allergica provo¬ 
cata, accenna alla tecnica vaccinoterapica nel lat¬ 
tante, al metodo di Wright modificato, ai vari ti¬ 
pi di vaccini (lisizzati, aspecifici). 

L’immunità nel lattante è sostenuta da tre fat¬ 
tori : 1° allattamento; 2° sviluppo dell’accresci¬ 
mento regolare dell’organismo; 3° eredità immu¬ 
nitaria. L'immunità nel lattante è trasmessa, al¬ 
lergica e cellulare ed indeterminata. Il meccani¬ 
smo di azione dei vaccini non è ben chiaro, poi¬ 
ché spesso intervengono fattori di compenso non 
bene studiati con azione imponente. Nel primo 
trimestre il lattante si lascia influenzare ben po¬ 
co dall'uso dei vaccini, nell'età ulteriore è meglio 
influenza l’immunità indeterminata, per la qua¬ 
le rispondono bene i vaccini lisizzati e la protei- 

noterapia. ^ 

11 lattante è agevolato dagli interventi vacci¬ 
nali e risente grandissimi benefici specie nella 
sepsi dovuta a cocchi : la tubercolosi, in tutte le 
sue manifestazioni nel lattante, non è influenzata 
dalla vaccinoterapia. 

La vaccinoterapia nel lattante è la più ardita 
applicazione del laboratorio ai servizi della clini¬ 
ca ; essa dà già risultati buoni e ne darà migliori 
quando la tecnica dei vaccini sarà perfezionata. 

Assistenza, alla prima infanzia legittima (pro¬ 
fessor Allaria, Torino). — Accennato alla morta¬ 
lità infantile in Italia, che è ancora doppia di 
quella minima di altri Stati (Norvegia), afferma 
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che tre gruppi di malattie concorrono a ciò : le 
affezioni acute dell’apparato digerente: le affezio¬ 
ni congenite; le affezioni acute dell’apparato re¬ 
spiratorio; l’età, il sesso, le stagioni, i climi, le 
calamità pubbliche, lo stato civile dei bambini, 
lo stato di salute ed economico dei genitori fa¬ 
voriscono l’elevatezza della mortalità nella pri¬ 
ma infanzia, e così anche il tipo di allattamento 
e la professione dei genitori. 

1 mezzi per combattere bile mortalità sono tre : 
1° l’istruzione pediatrica ; 2° la legislazione sani¬ 
taria; 3° l’assistenza diretta all’infanzia. Dimo¬ 
strata l’utilità dell’insegna mento pediatrico obbli¬ 
gatorio ed alle leggi provvide che concorrono al¬ 
la tutela del bambino, dice che l’assistenza di es¬ 
so spetta alla madre ed alla famiglia : le pubbli¬ 
che istituzioni aiutano ed integrano il compito 
della madre e della famiglia e quando questo 
manca lo sostituiscono. 

L’assistenza ambulatoria si svolge con consul¬ 
tazioni periodiche pei lattanti, distributori di lat¬ 
te, di farine, di corredini, di medicinali e come 
aiuto alimentare alla madre nutrice (refettori): 
l’assistenza con ricovero abbraccia le sale di cu¬ 
stodia, l’asilo di lattanti sani di madri malate, 
l’asilo materno, le ponponnières. Istituzioni sus¬ 
sidiarie sono le visitatrici a domicilio, i Comitati 
]>er il lavoro a domicilio, e l’Ufficio del baliatico. 
In Italia queste oliere hanno raggiunto un note¬ 
vole sviluppo, .specie per opera di pediatri, e co¬ 
stituiscono uno dei mezzi più forti per combattere 
la mortalità infantile. 

Assistenza allo prima infanzia illegittima (pro¬ 
fessor Modigliani, Roma). — L’O., dimostrata con 
dati di fatto e cifre la diminuzione del numero 
dei bambini illegittimi nati in Italia dal 1887 ed 
alla diminuzione degli esposti, accenna alla mor¬ 
talità fra gli illegittimi e gli esposti che, è do¬ 
loroso il dirlo, è il doppio in confronto a quella 
che si verifica fra i legittimi, ed è quasi esclusi¬ 
vamente a carico degli assistite nei brefotrofi. 

Lamenta che questi Istituti diano relazioni 
scarse, saltuarie ed incomplete, più che altro con 
lo scopo di mettere nella migliore luce i risul¬ 
tati ottenuti, e fatti una minuta analisi delle 
principali cause di morte, con critica stringente 
e serrata segnala tutte le deficienze dei brefotro¬ 
fi, venuti meno alla loro originaria funzione di. 
deposito temporaneo degli esposti, con corrispon¬ 
dente aumento di bambini posti ad allattamento 
artificiale. Pei effetto della guerra questa condi¬ 
zione di cose è andata fino all’intollerabile : le ci¬ 
fre del Brefotrofio di Roma bastano a dimostrar¬ 
lo: fra i bambini posti ad allattimento artificiale 
moriva il 93 %, e ciò, tranne rare eccezioni, si 
avverava in tutti i Brefotrofi del Regno. 

Unica via di uscita a questo stato di cose è 
quella di assicurare al bambino illegittimo il latte 
della propria madre: éd assicurargli la madre. 
Questo compito implica una serie di provvedimen¬ 
ti sociali necessari : ricerca della maternità, della 
paternità, abolizione dei Brefotrofi. Accenna alle 
obiezioni a questa riforma per la quale il 50 % 
delle nostre Provincie si sono mostrate favore- 
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voli ed alle varie proposte di trasformazione di 
questi Istituti. 

Come programma di azione dovrebbe primaria¬ 
mente abolirsi la ruota, applicando largamente la 
ricerca amministrativa della maternità, dovrebbe¬ 
ro essere migliorate le condizioni interne del bre¬ 
fotrofio, che, dovrebbe essere istituto modello di 
puericoltura. 

. L’assistenza extrabrefotrofiale deve essere di¬ 
retta all’assistenza alla madre (materiale, igie¬ 
nica, legale, sociale), ed al bambino: questo com¬ 
pito spetta al pediatra e come tipo di questa as¬ 
sistenza cita l’esperimento attuato nella Capitale 
daH’Assisfewza materna organizzata dall’oratore, 
che ha dato risultati sostanziali. 

La direzione dei Brefotrofi poi, secondo il Mo¬ 
digliani, dovrebbe essere affidata a personale tec¬ 
nico. responsabile ed indipendente, In modo che 
questo istituto cessi di essere la cittadella 'chiusa 
della illegalità legalizzata. 

Queste relazioni sull’assistenza alla infanzia 
dettero luogo ad una discussione alta ed elevata 
e come corollario nella seduta del 24 fu appro¬ 
vato alla unanimità, dal Congresso, il seguente 
ordine del giorno presentato dal prof. Spolverini 
di Roma : 

«Il Congresso, considerato- che- la protezione 
della infanzia si svolge al presente in Italia in 
modo irrazionale, incompleto e disorganizzato in 
mancanza di una legge adatta; 

riconosciuta la necessità che ogni opera di 
assistenza debba svolgersi parallelamente a quel¬ 
la di previdenza, di educazione e di cultura in¬ 
dispensabili per una completa e razionale prote¬ 
zione della infanzia ; 

fa voti che i potori costituiti, in linea prin¬ 
cipale. basandosi sugli istituti delle Provincie, dei 
Comuni, su quelli di assicurazione e scientifici e 
tenendo presenti le numerose iniziative pubbliche 
e private già esistenti a favore dei bambini, pro¬ 
mulghino una liberale ed organica legislazione 
per tutta l’Italia a favore della infanzia tanto 
legittima che illegittima, in modo da garentire 
ovunque l’assistenza completa alla madre ed al 
bambino in ispecie lattante; 

in linea subordinata provvedano subito alla 
trasformazione totale degli attuali Brefotrofi in 
Asili per l’assistenza alle madri ed ai bambini 
sotto la direzione e la responsabilità del medico 
pediatra, ed inoltre che nei luoghi sede di Uni¬ 
versità il Direttore della Clinica Pediàtrica sia 
di diritto membro della Commissione amministra- 
trice del Brefotrofio con l’autorizzazione di va¬ 
lersi del materiale clinico per l’insegnamento uf¬ 
ficiale ». 

t 

Nei giorni susseguenti fino al 2fi furono fatte 
da soci ed aderenti al Congresso varie comunica¬ 
zioni. I 

A sede del futuro Congresso fu scelta Milano. 
Procedutosi alle elezioni delle cariche della So¬ 
cietà Italiana di Pediatria, fu nominato Presiden¬ 
te il prof. Comba di Firenze e vice-presidente il 
prof. lemma di Napoli. A Presidente onorario fu 
nominato l’illustre prof. Luigi Concetti. 

Genoese. 


Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche in Milano. 

, * è ' 

Seduta del 4 giugno 1920. 

Presidenza del prof. Devoto. 

Il chmo ritmico dèi diaframma 
nell’encefali te cpiden) ica. 

Moncalvi L. — Il clono ritmico del diaframma 
fu segnalato con una certa frequenza nelle sin¬ 
dromi encefalitiche che caratterizzano l’ultima epi¬ 
demia d’influenza. Esso può inoltre presentarsi 
come manifestazione nervosa monosintomatica nel 
corso o nel seguito di un semplice attacco influen¬ 
zale. Questo singolare fatto spastico, che quando 
non è accompagnato dal singhiozzo nè dal clono 
simultaneo dei muscoli addominali ha una fisio¬ 
nomia veramente caratteristica, oltre costituire, se 
presente, un buon segno diagnostico, permette di 
stabilire un ulteriore punto di collegamento tra 
il processo infettivo eminentemente neurotossico 
dell influenza e le molteplici espressioni cliniche 
culminante nella cosidetta encefalite epidemica. 

Sulla cura di talune cidi ossee. 

M '.tocchi A. — I/O. riferisce un caso interes¬ 
sante di cisti ossea da lui operato e guarito. 

L O. si intrattiene sulla patogenesi di queste ci¬ 
sti. Si estende poi sulla cura chirurgica, la quale 
consistette nel suo paziente nella osteotomia con 
apertura delle cisti, scucchiaia mento e cauterizza¬ 
zione. 

L O. dimostra con radiografie eseguite successi¬ 
vamente il processo di riparazione. [ 

Encefalite epidemica e malattia di Parkinson. 

Medea E. — A proposito di due casi capitati 
sotto la sua osservazione e presentanti in pieno 
la sintomatologia del morbo di Parkinson, l’O. ri¬ 
chiama l’attenzione sulla necessità di un esame 
accurato e di una accurata anamnesi per evitare 
eventuali errori diagnostici tra una paralisi agi¬ 
tante vera e propria e una sindrome parkinsoniana 
da E. E. Si tratta di forme che miglioreranno col 
tempo come miglioreranno molti degli esiti dell’E. 
E., o queste sindromi si faranno stabili o, peggio 
ancora, evolveranno in senso progressivo come le 
vere paralisi agitanti? L’O. ritiene che la pro¬ 
gnosi debba essere assai riservata, almeno pei 
casi che presentano la gravità di quelli da lui 
osservati. Infine PO. esprime il concetto che la 
malattia di Parkinson sia un’affezione organica 
del sistema nervoso centrale. - 

Azione curativa dello stato anafilattico (malattia 

da siero) nelle manifestazioni di diatesi emor¬ 
ragica. • ' 

Ronchetti V. — Storia clinica di un caso di pe 
liosi reumatica e di un caso di morbo maculoso di 
Werloff, nei quali le manifestazioni emorragiche, 
scomparse temporaneamente in seguito ad inie¬ 
zioni di siero, cessarono del tutto collo stabilirsi 
di una sindrome di malattia da siero. Raffronto 
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di tali due casi col caso analogo riferito da Dufour 
e Gron. Discussione ed accenno alla possibilità che 
la regola risultante dalla osservazione di Widal, 
Abrami, di Dufour e Gron, di Dufour e Hello possa 
subire delle eccezioni, in quanto anche l’esantema 
di un siero può talora, sia pure rafissimamente, 
presentarsi in forma di esantema emorragico, come 
in un caso personale che viene riferito. 

Luigi Preti. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia 

Seduta del 9 luglio 1920. 

Alterazioni degli clementi del sangui. 

% 

La dottoressa Boccadoro ha fatto oggetto di una 
sua comunicazione un « Contributo allo studio c/< 7 - 
le alterazioni degli elementi del sangue in diversi 
stati patologici », colla fondamentale idea diret¬ 
tiva che le sue ricerche dovessero svolgersi nel 
doppio indirizzo: quello sper ime'.itale e tinello deL- 
1 osservazione clinica. 

Nel lavoro in ectenso di prossima pubblicazione 
si trovano descritti in dettaglio così le alterazioni 
morfologiche più accentuate che-lia potuto veri li- 
care negli elementi del sangue, come le differenze 
legate ai diversi stati patologici. 


Esperimenti di vac ci note rupia per ria respiratoria. 

Gasbakrixi A. — L’O. riferisce i risultati di al¬ 
cuni tentativi di vaccinoterapia per'via respira¬ 
toria itti forine aperte di tubercolosi polmonare, 
impiegando vaccini polivalenti antipiogeni, allo 
scoi>o di influenzare la cooperazione della cosidet¬ 
ta flora associata, a cui spesso si devono riferire 


le temperature elevate e tenaci dei tubercolosi. 
L’O. si è servito di un nebulizzatore recentemente 
ideato dal Nicolaj, che risponde ai requisiti fon¬ 
damentali della terapia inalatoria. I vaccini som- 
ministrati per via aerea furono sempre ben tol¬ 
lerati e non provocarono mai reazione intensa, 
come si ha invece allorquando sono introdotti nelle 
vene. Nelle lesioni tubercolari poco estese la tem¬ 
peratura si abbassava più o meno, subito dopo le 
prime nebulizzazioni di vaccino; in un caso la di¬ 
minuzione della febbre fu graduale e si raggiunse 
l'apiressia in poco tempo. Di solito, con rabbas¬ 
sarsi della temperatura si notava una riduzione 
della quantità.dì escreato emesso nelle 24 ore. La 
somministrazione dei comuni antipiretici o le ne¬ 
bulizzazioni fatte con semplice vapor acqueo per 
diversi giorni prima^deL trattamento non modifica¬ 


vano sensibilmente la curva termica. In casi di 
lesioni tubercolari vaste le regressioni termiche 
furono lievi, instabili e soprattutto temporanee, 
cosicché, sospendendo le nebulizzazioni, la febbre 
tendeva a risalire. 


Modificazioni ematologiche ed urologiche in una 
particolare forma di emoglobinuria sperimentale. 

L. Covri. — L’O. ha provocato su cani accessi 
emoglobiuurici iniettando nel peritoneo di essi 
per ogni lig. di peso di animale 5 cc. di sedimento 


di sospensione di emazie di cane in sol. fis. al 
0.85 / centrifugate a 3 mila giri, iudi laccate con 
H 2 O sterile e i’sotoftii zzate, e ha potuto vedere : 

1° elle durante l'accesso emoglobinurico, men¬ 
tre l'animale emette con le urine (albumina, os- 
siemoglobina, pigmenti biliari, urubilina) si han¬ 
no modificazioni notevoli del sangue (diminuzione 
del tasso emoglobinico, del* numero dei globuli 
rossi, aumento dei globuli bianchi) le quali fuor 
dell'accesso scompaiono ; 

2° che ripetute iniezioni endoperitoneali se 
fatto a lunghi intervalli di tempo preservano Ba¬ 
li ima le dalla emoglobinuria e si ripercuotono be¬ 
neficamente sul sangue portando stabilmente al 
disopra della norma il tasso emoglobinico, il nu¬ 
mero dei globuli rossi e dei globuli bianchi (sem¬ 
pre leucocitosi linfocitica) ; , 

3° che si riesce ad evitare l’emoglobinuria la¬ 
sciando invariata o quasi la crasi sanguigna al¬ 
lorché il liquido prima della iniezione si inattivi 
a 56° per 3 ore oppure si inietti nelle vene contem¬ 
poraneamente al liquido del siero di cane reso 
emoglobinurico. 

I nostri prigionieri di guerra in Germania. - Note 
anatomo-patologiche macroscopiche e cliniche. 

Reixa G. — Fa un’esposizione dettagliata del 
cibo distribuito colà - ai prigionieri di guerra di¬ 
mostrando in modo palese l’enorme differenza fra 
il reale fabbisogno per la vita di essi ed il mi¬ 
nimo quantitativo somministrato, assolutamente 
insufficiente anche alla v vita più misera. Passando 
in rassegna le varie forme morbose che colpirono 
prevalentemente i mostri prigionieri, mette in evi¬ 
denza l’alta percentualità di morti avuta. 

Parlando dell'idremia degli affamati mette in 
rilievo, nei riguardi clinici, specialmente la tem¬ 
peratura sempre sub-normale e la bradicardia ac¬ 
centuata (da 35 a 40 puls. al minuto). Accenna a 
bradicardie più marcate notate da autori tedeschi. 
Ilulse in qualche caso notò solo 20 puls. al mi¬ 
nuto. I reperti a natomo-patologici dimostrano, in 
ogni caso venuto a morte, una marcata atrofìa 
degli organi (il cuore pesò talvolta solo 150 gr. 
circa) e la scomparsa totale dell'adipe, in rela¬ 
zione indiscussa coll’affamamento, col freddo, col¬ 
le fatiche inumane studiatamente imposte ai pri¬ 
gionieri. Parla di frequenti casi di polmonite lo¬ 
lla re astenica e del sorprendente ttmmero di casi 
di tubercolosi specialmente polmonare colà verifi¬ 
catisi. 

Sull 1 estirpazione del fegato. 

A. Perrongito. — Premesse alcune osservazioni 
circa il metodo col quale si ottiene l’anastomosi 
fra la vena porta e la vena cava ed esposte le ra¬ 
gioni per cui l’operazione di Tansini, le altre che 
la equivalgono e specialmente quella dell’A. che 
appartiene a questo gruppo, è preferibile all’ope¬ 
ra zione di Eck e a quella di Queirolo. L A. so¬ 
stiene che l’estirpazione del fegato, per scindere 
quanto è possibile l’azione dello schock operatorio, 
• da quello della mancanza dell’organo, deve essere 
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fatta in due tempi, fra i quali intercedano almeno 
alcune settimane: anastomosi della porta con la 
cava e estirpazione del fegato. 

In base alle proprie ricerche ritiene che assolu¬ 
tamente non si possoìuo considerare equivalenti 
la legatura dell'arteria epatica in seguito alla de¬ 
viazione del circolo portale e Lesti rpazione del 
fegato: di quest’ultimo esperimento soltanto egli 
intende di occuparsi nella presente comunicazione. 

Ritiene del pari necessario evitare di sottoporre 
l'animale prima dell’operazione a un periodo di 
digiuno eccessivamente lungo per quanto operan¬ 
do così si ottenga più facilmente una sopravvi¬ 
venza relativamente maggiore dell’animale. 

1 cani operati muoiono in un periodo che varia 
da 2 a 8 ore. Relativamente alla causa della 
morte, contrariamente a quanto si ammette, l’A. 
sostiene in base ai suoi risultati, che non si può 
ritenere dimostrato essa provenga da un avvele¬ 
namento da c-arbamato di ammonio e neppure da r* 
una intossicazione acida. 

L’A. si è occupato in modo speciale del ricambio 
deH’azoto; per quanto riguarda le orine i suoi 
risultati, più completi e più fini, rispondono però 
alle linee generali di quelli della scuola di Pau- 
low e di Abderhalden. Per ciò che riguarda il san¬ 
gue invece, egli ha potuto mettere in evidenza 
fatti che stanno, in disaccordo con le ricerche di 
quegli osservatori, e fatti completamente nuovi. 

Dal punto di vista delle costanti fisico-chimiche 
si ha un abbassamento del .punto di congelazione 
e un aumento della conduttività elettrica spe¬ 
cimen. 

Dal punto di vista dei corpi azotati, egli ha no¬ 
tato a lato di quantità di ammoniaca relativa¬ 
mente assai piccole, una diminuzione notevolis¬ 
sima dell'azoto areico, il quale in taluni casi ar¬ 
riva a non essere ptù dosabile coi comuni metodi 
di ricerca. Ancora più caratteristico è l’aumento 
dell’acido urico che arriva nel sangue del cane 
(animale a ricambio purinico essenzialmetote in 
allantoina). a cifre che sono fino ad oggi note 
soltanto per il sangue dell'uomo uricemico prima 
dell'accesso gottoso. 

A. Gasbarrixi. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

v adunanza — Luglio 1920. 

Chinirgia del piede varo-equino. * 

Dott. Luigi Loyadixa. — I/O. dopo aver discusso 
hi etnologia svariata e le alterazioni anatomiche, 
accenna alle varie cure meccaniche incruente, e 
dice che da esse non ebbe mai la fortuna di vedere 
meravigliosi risultati, come alcuno afferma. Discu¬ 
te i vari metodi cruenti, e dell’operazione di Plielps 
dice che essa può essere fatta utilmente, ma non 
vi è da sperare il risultato che si ha negli inter¬ 
venti ossei. Egli invece ha ottenuto ottimi risultati 
con Pastragalectomia. la quale toglie il corpus: ne- 
quìtiae, accompagnata da achilleoplastica ed evenV 


im 

Lealmente Plielps. La guarigione avviene subito 
ed è stabile. 

Manifestazioni di tetania negli adulti. 

Dott. Nino De Paoli. — Espone due casi osser¬ 
vati in donne e dipendenti dalla maternità. Av¬ 
venuto il parto nella prima donna e sospeso l'al¬ 
lattamento nella seconda, ogni fenomeno scompar¬ 
ve. E ammesso che bili fatti dipendano dallo ap¬ 
parato paratiroideo. 

In un terzo caso -le manifestazioni tetaniche 
scoppiarono in seguito ad influenza, che è tra le 
malattie infettive quella che facilmente fa insor¬ 
gere la sindrome. 

In un quarto caso con lesione tiroidea e accessi 
di tetania i numerosi fenomeni di tetania sono, se¬ 
cchilo l’O., da porre in relazione con la lesione alla 
tiroide che ha interessato forse le paratiroidi in¬ 
terne. ’\ 

* Ciste del mesentere. 

Dott. Giulio Marcorelli. — L’O. riferisce la 
storia clinica d’una ciste mesenterica vascolare 
chilo?®, guarita in un operaio di 50 anni con in¬ 
tervento chirurgico. 

Tumori infiammatori da iniezioni di olio canforato 
* . (V a sciino mi). 

i 

Dott. G. Vi ss ani. — L’O. richiama l'attenzione 
dei colleglli — e ue mostra alcuni casi clinici — 
sopra una speciale forma di tumore infiammatorio 
che in qualche caso tiene dietro alle iniezioni di 
olio canforato con olio di vaselina (vaselinomi). 

L’O. orerie che oltre l'olio di vaselina vi entri 
anche la speciale costituzione dei soggetti, avendo 
osservato questi vaselinomi sopratutto nei sog¬ 
getti con tendenza all’obesità, un po’ avanti negli 
anni ed in ispecie nelle donne. 

Consiglia quindi, per evitare la produzione di 
questi vaselinomi, l'uso della canfora in olio ve¬ 
getale purissimo ed eterizzato. 

Dott. Sai.volini. 


Importante pubblicazione: 

Prof. LUIGI CONCÈTTI 

Direttore della Clinica Pediatrica nella R. Università di Roma. 

L’IGIENE DEL BAMBINO 

(2 a Edizione notevolmente accresciuta e corretta) 

--- Prezzo L. - 

SOMMARIO. — Prefazione - Parte I. Alimentazione e nutri¬ 
zione. Considerazioni generali sulla digestione e nutrizione del 
bambino - Metodi di esami del latte - Sostanze estranee del 
latte - Allattamento materno - Allattamento misto - Allatta¬ 
mento per nutrice - Allattamento artificiale - Intolleranza per 
il latte - Latti acidi - Surrogati e succedanei del latte - Va¬ 
lore nutritivo ed economico dei vari alimenti - Anomalie e di¬ 
sordini nella alimentazione infantile. — Parte II. Igiene gene- 
rale infantile. Ambiente esterno abitudini - Igiene della pelle, 
vesti - Igiene della bocca - Igiene del naso e dell’orecchio - 
Igiene dell'occhio - Igiene di alcune pratiche di profilassi me¬ 
dica - Igiene della psiche - Igiene e malattie della scuola - 
Igiene del bambino malato. 

Inviare cartolina vaglia al Cav. LUIGI PUZZI, via Sistina, 
n. 14. Romii. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. , 

CASISTICA E TERAPIA, 1° La varietà suppurata : di essa ne esa- 


Tubercolosi renale. 

I sintomi della, tubercolosi renale sono in 
generale poco noti; per una diagnosi precoce, 
G. Vehler (Deutsche med. Wochenschrift, 1920, 
n. 22) insiste particolarmente sull’importanza 
dell’,anamnesi. Si deve chiedere al paziente se 
esista il frequente bisogno di urinare , sintomo 
principale della vescica retratta tubercolare; il 
paziente rileva più chiaramente tale fenomeno, 
accusando di essere costretto ad alzarsi di not¬ 
te per urinare. L 'emorragia iniziale nell’orina 
ha quasi sempre significato fatale; sospetti sono 
sempre i dolori localizzati nelle regioni renali. 

L’orma tubercolare è per lo più leggermente 
biancastra con sedimento purulento giallo-ver¬ 
dastro; contiene tracce di albumina,, leucociti 
senza altri elementi morfologici, ciò che è ca¬ 
ratteristico. Salvo nei casi di infezione mista, 
Yorina è sterile , ciò che è quasi patognomonico 
della infezione tubercolare. 

Alla palpazione, si nota una certa, dolenzia 
della vescica: si può pure rilevare l’aumento di 
volume dei reni e la dolorabilità; a tale scopo 
LA. consiglia la palpazione bimanuale, fatta, 
afferrando alla vita il paziente supino, con le 
quattro dita al domo ed il pollice anteriormen¬ 
te, facendo poi compiere respirazioni profonde. 

Per la diagnostica funzionale, l’A. usa il car¬ 
minio d’indaco e la crioscopia del sangue. Im¬ 
portante è pure la cistoscopla, che, nei casi di 
vesciche molto retratte, va preceduta da irriga¬ 
zioni metodiche, con irrigatore alto, per au¬ 
mentarne la capacità : eventualmente si prati¬ 
cherà la cistoscopio sotto narcosi, o con un solo 
catetere ureterico, riserbando l’altro canale per 
la irrigazione permanente. 

Nei casi in cui non si può fare la diagnosi 
in tal modo, l’A. non ripete l‘a cistoscopio, che 
può anche essere pericolosa (in due casi dell*A. 
perforazione della vescica), ma preferisce met¬ 
tere a nudo bilateralmente i reni, eseguendo 
da quello sospetto un’escissione di prova e pro¬ 
cedendo, in secondo tempo, alla nefrectomia. 

I disturbi da vescica retrattai persistono talora 
dopo l’estirpazione del rene; il tenesmo tormen¬ 
toso può migliorare con la bagnatura della ve¬ 
scica a traverso il moncone ureterico. fil. 

Nefriti e pielonefriti di origine intestinale. 

Sindrome entero-renale. 

M. Heitz-Boyer (Société Médicale des Hópi- 
taux, 1919) ha studiato numerosi casi di ne¬ 
friti e pielonefriti di origine intestinale e li ha 
divisi nelle seguenti varietà : 


mina tre forme : 

La forma setticemica con febbre a gran¬ 
di oscillazioni, polso rapido, pus nelle urine, 
con ambo i reni infetti, con colibacilli nelle 
urine. Urine scarse, torbide, purulente senza 
l’aspetto delle ordinarie urine pielonefritiche. 
Disturbi vescicali lievi spesso; 

La forma reno-vescicale; 

La forma vescicale. 

In queste due forme i malati hanno i sintomi 
di una pielonefrite o di una cistite con gravi 
accidenti locali, scarsi fenomeni generali e feb¬ 
bre non oltrepassante i 39°: le urine sono pal- 
lide, abbondanti, torbide, varia la quantità di 
pus. La malattia è tenace e recidivante. 

• In tutti i casi riferiti dall’autore, ha potuto 
ritrovare disturbi intestinali varii, il più spes¬ 
so costipazione ed in un caso "occlusióne inte¬ 
stinale. La prova dell’origine intestinale in 
questi casi è data dal miglioramento notevole 
ed anche dalla guarigione curando la sola af¬ 
fezione intestinale. In un caso una emocultura 
ha mostrato la presenza di colibacilli nel san¬ 
gue. 

2° La seconda varietà di fatti che esamina 
• LA., è la colibacilluria senza pus nelle urine. 

Gli americani e gli inglesi molto insistono su 
questo reperto : questa colibacilluria per l’A. 
è di origine intestinale per il fatto che in due 
casi con la terapia accurata intestinale gli ac¬ 
cidenti renali sono scomparii. 

Monteleone. 

Ematurie. 

L’ematuria (Pillet, Journal des praticiens 
n. 27-28, 1920) di tutte le sindromi urologiche,, 
è la più frequente — il suo studio è una fine 
diagnosi differenziale. 

Quando l’ematuria è -abbondante non si di 
scute sulla eventuale presenza di sangue nelle 
urine; quando è scarsa, eliminate le urine feb¬ 
brili o medicamentose intensamente colorate, 
il microscopio la svela,, o meglio, lo spettrosco¬ 
pio. In tal modo distingueremo anche l’ematu¬ 
ria daìl’emoglobinuria. 

Dal pupto di vistai clinico eliminata una pro¬ 
venienza dalle mestruazioni (nelle vergini può 
esser trattenuto in vagina per vario tempo!) 
occorre indagarne l’origine. 

La cistoscopla e la radiologia hanno detro¬ 
nizzato la prova dei tre bicchieri: purtuttavia 
questa ci può fornire dei primi utili criteri, e 
fatto urinare il o. in tre diversi bicchieri e 
successivamente, possiamo dire che: 


[Anno XXVII, Fasc. 42] 


SEZIONE PRATICA 


1191 


se il sangue gocciola dal meato, proviene 
> dall’uretra; • 

se il primo bicchiere è più colorato, pro¬ 
viene dalla prostata; 

se lo è l'ultimo giunge dalla vescica; 

•se sono uniformemente colorati i tre bic¬ 
chieri, urine e sangue sono escreti simultanea 
mente : quindi il sangue viene dal rene. 

Basta poco sangue per colorare molta urina 
— da 12 a 15 gr. per litro. La presenza di coa¬ 
guli prova l’abbondanza del sangue; ed essi 
possono essere : 

grossi e corti — origine vescicale; 
vermiformi e sottili, da 15 >a, 20 cm. — ure- 
terali; 

allungati e un po’ più grandi — uretrali; 
fibrinosi, grigiastri, dopo lungo soggiorno 
in vescica. 

Ematurie terminali vescicali. 

Tubercolosi. — L’ematuria può essere totale 
(rene) o terminale (vescica); questa è in rap¬ 
porto col grado della cistite e può apparire: 

1° All'inizio : per congestione prostato-vesci- 
cale intensa. Notasi comparsa rapida della piu- 
ria nelFintervallo delle ematurie. 

2° Nel periodo delle ulcerazioni vescicali le 
ultime gocce sono composte di sangue puro e 
s’accompagnano con crampo finale dolorosis¬ 
simo. 

Attestano la tubercolosi: la riduzione più o 
meno intensa della capacità vescicale. La fre¬ 
quenza delle minzioni. Il dolore alla minzione. 
La piuria. La ricerca del bacillo di Koch. L’i¬ 
noculazione. Le lesioni dell’epididimo e della 
prostata 

Calcolosi. — L’ematuria è provocata dalla mo¬ 
bilizzazione del calcolo. Dolore e sangue non 
compaiono che di giorno o nelle prime ore della 
notte. 

Per la diagnosi : Dolore ipogastrico negli 
sforzi. Emissione precedente di calcoli. Esplo¬ 
razione metallica Radioscopia a vescica vuota. 

Tumori benigni. — Ematurie srJitarie, spon¬ 
tanee, indolori, spesso abbondanti. 

Diagnosi : Cistoscopia. 

Tumori maligni. — Ematurie spontanee, sia 
di giorno che di notte, * abbondanti, resistenti 
più giorni sia al riposo che alla terapia, ces¬ 
santi bruscamente. Le ultime gocce sono di 
sangue puro. Divengono meno abbondanti e 
più frequenti col progredire del tumore. L’ema¬ 
turia può mancare ed esistere solo la cistite. 

Diagnosi : Esplorazione rettale. Cistoscopia. 

Ematurie totali renali. . 

•Tubercolosi. — L’ematuria si ha all’inizio per 
congestione intensa., frequente specialmente se 
la lesione è corticale. Può essere abbondante. 


Nell’intervallo fra un’ematuria e l’altra le uri¬ 
ne sono torbide. 

Diagnosi: Piuria intermittente, con o senza 
un tumore renale. Cistite .secondaria. 

Si distingue la nefrite ematurica per 1-a pre¬ 
senza di cilindri, edemi, segni di uremia, ri¬ 
tenzione di urea nel sangue, assenza di ba¬ 
cilli di Kocih. 

Calcolosi. — L’ematuria è abbondante specie 
in casi di cristalli duri di ossalato. Precede e, 
specialmente, segue la colica nefritica. Le ema¬ 
turie hanno una lunga durata, per anni, senza 
che il rene aumenti molto di volume e che le 
condizioni generali ne soffrano. 

Diagnosi : Emazie al microscopio prima e do¬ 
po uno sforzo. Dolori lombari provocati da una 
marciai. Eccesso di acido urico. Radiografìa. Eli¬ 
minazione di sabbia. A meno che non ci siano 
complicazioni, il rene non è sempre aumentato 
di volume. ~ 

Cancro ! — Ematuria spontanea, abbondante, 
recidivante, talora con patoignomonici coaguli 
ureterali. Cilindri ematici. Minzioni ora chiare 
ora con sangue. Poco pus. Ematuria più ab¬ 
bondanti ma più distanziate di quelle dei neo 
plasmi vescicali. Grosso rene. 

Diagnosi : Cistoscopia. 

Ematurie iniziali uretrali. 

Il più spesso date dalla ipertrofia prostatica, 
o nella caccinosi prostato-pelvica, tubercolosi 
prostatica, nei corpi estranei, calcoli uretrali, 
nei traumatismi uretrali. 

Esame dell'ematurieo. 

1° Palpare i reni. Spesso fin dalla prima ema¬ 
turia si palpa un grosso tumore del rene : pres¬ 
so gli uomini il solo fatto che si palpi il polo 
inferiore del rene prova che questo è malato-, 
poiché un rene, normale e normalmente situato 
è impalp'abile. 

2° Palpare l’ipogastrio : se si’ riscontra un 
globo vescicale voluminoso si tratta di un prò 
statico che sanguina in una vescica distesa,. 

3° Palpare epididimi e testicoli per riscon¬ 
trarvi uno o più nodi induriti di tubercolosi. 

4° Esplorazione rettale utile per la caccinosi 
prostatica o per i tumori della vescica. 

5° Cateterismo asettico e prudente. Non in¬ 
trodurre in una vescica ematurica un esplora¬ 
tore metallico: un tumore può dar luogo ad 
emorragie ribelli. 

6 ° Cistoscopia: fatta dallo specialista duran 
te un’ematuria o negli intervalli. 

7° Cateterismo ureterale. 
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Ematuria da traumi. 

1° Per rottura dell’uretra : dentro o intorno 
alTuretra- — di intensità varia secondo la s*ede 
o il trauma. 

2° Per false strade nell’uretra in seguito a 
sondaggio cattivo con sonde metalliche o di 
gomma, ma a punta dritta od olivare. 

Ematuria .possiamo avere a vacuo per decom¬ 
pressione brusca della vescica, nelle contusioni 
o ferite della, vescica o del rene : esclusi questi 
casi pensare: 

alle ematurie della gravidanza, del rene mo¬ 
bile (per-varici del collo vescicale); 

alle ematurie essenziali (emofilia - parassiti); 
aH’emiglabinuria. 

Cura. 

Preventiva. — Combattere le cause di conge¬ 
stione vescicale (vita sedentaria, libazioni, ecc.); 
riposo per i calcolosi. . 

Palliativa. — Ghiaccio sull'ipogastrio; 4 gr. 
di cloruro di calcio; 10 gocce di percloruro di 
ferro due volte al giorno. Emostyl. 

Se vi è ritenzione acuta per coaguli : diure¬ 
tici e minzione orizzontale — aspirazione dei 
coaguli — iniezione di soluzione fisiologica a 
piccole riprese — iniezione in vescica di 20-30 
grammi di soluzione sterile di antipirina al • 
4 per 100. Sonda a permanenza o se ciò è im¬ 
possibile : cistotomia. 

.Nelle false strade: sonda a permanenza — 
puntura ipogastrica — nelle rotture uretrali su¬ 
tura o resezione con derivazione — nella cal¬ 
colosi vescicale : litotrixia o incisione — nella 
tubercolosi : nefrectomia o castrazione — nel 
cancro elettrolisi nefrectomia (dopo aver con¬ 
statato il valore del rene opposto). 

Monteleone. 

Il significato clinico deiTematuria. 

L’enmturia viene, di solito, divisa in diversi 
tipi: essa può essere iniziale o terminale, a se¬ 
conda che si manifesta al principio od alla fine 
della minzione : può essere accompagnata o non 
da dolori; dolorosa è l’ematuria di origine ve¬ 
scicole, e qualche volta nelle forme renali, 
quando il sangue nella pelvi renale dà origine 
ad un coagulo, di cui l’espulsione provoca do¬ 
lori a tipo di colica. Il sussidio maggiore per 
la diagnosi della causa che ha originato l’ema¬ 
turia è doto dal cistoscopio, a cui si può asso¬ 
ciare il cateterismo degli ureteri e la radio¬ 
grafìa. 

A. L. Ghute ( Boston med. and surg. Journal, 
17 giugno 1920) riporta 100 -casi di ematuria, di 
cui le cause vengono suddivise come segue : 

Tumori infiltranti della vescica.92 

Papillomi vescicali massivi.11 
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Piccoli papillomi vescicali.? 

Ipernefromi .•.8 

Tumori benigni della prostata.7 

Tumori maligni della prostata ..... 6 

Nefrite.'.7 1 

Tubercolosi renale ., ò 

Idronefrosi ..3 

Calcoli renali . 1 

Calcoli nell’uretere . ..' ; • 3 

Calcoli nella prostata.1 

Morbo di Danti .. • 3 

Rene poli cisti co ..1 1 

Diverticoli vescicali .1 

Cistite papillare .1 

La considerazione di queste cifre fa rilevare 
che una metà dei casi di ematuria osservati 
dall’A. è data da tumori della vescica, ed il 
64 % da tumori in genere, ciò che sta. ad indi¬ 
care che; in presenza di un’ematuria non vi è 
tanto tempo da perdere ed occorre- procedere 
speditamente a ricercarne la causa ed, even¬ 
tualmente, all’intervento chirurgico. In nessu¬ 
no dei casi delTA. l’ematuria riconosceva per 
causa l’ossaluria od i cristalli di acido urìco, 
condizioni che troppo spesso, a detta dell’A., 
vengono invocate per spiegare l’ematuria. 

Per quanto riguarda i tumori della vescica, 
VA. fa rilevare che l’inteivento chirurgico non 
dà risultati molto soddisfacenti nei tumori in¬ 
filtranti, ma poiché euso è l’unico rimedio, è 
consigliabile ricorrervi, in quanto che talvòlta 
si possono avere lunghe soste del male: pes¬ 
sime sono le condizioni 'quando vi siaho dolori 
irradi'a.ntisi agli arti, ciò che indica infiltra¬ 
zione profonda nei tessuti pelvici. Qualche vol¬ 
ta. rassociazione della radioterapia può dare 
risultati insperati. I papillomi massivi rappre¬ 
sentano una condizione di cose più favorevole, 
dal punto di vista operativo: a questo però ci 
si deve decidere presto con larga esportazione 
della parte infiltrata. 

Una buona parte dei casi di ematuria è data 
da condizioni patologiche del rene, in cui però 
le indicazioni operative differiscono grande¬ 
mente; efficace è l’intervento nella nefrite a 
tipo infiammatorio (ematuria essenziale, nefrite 
focale, varici della papilla delle piramidi). Que¬ 
sta forma è assai affine all’ipernefroma inizia¬ 
le, in cui è indicata l’asportazione; nella nefri¬ 
te focale lo scappamento pòrta qiiasi sempre 

un buon successo. 

I calcoli renali costituiscono un’indicazione 
per l’intervento chirurgico, esponendo altri- 
menti il paziente a graivi distruzioni renali; 
analogamente il calcolo ureterale incarcerato 

esige l’intervento. . ; 
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In complesso l'A. ritiene che la sua statistica 
rappresenti nelle debite proporzioni l’aspetto 
dei diversi casi di ematuria ohe si possono in¬ 
contrare' nella pratica; trattasi quindi di un* 
sintonia che. non va considerato alla leggera; 
in più che la metà dei casi, essa esige un pron¬ 
to intervento, che solo, può portare qualche 

sollievo all’ammalato. fìl. 

• • 

Valore terapeutico delle iniezioni intravenose di so¬ 
luzioni ipertoniche di glucosio nelle nefriti azo- 
temiche. 

Le. ricerche di Richet, Martin, Albertoni, Ar- 
rous, ecc., hanno dimostrato l'azione diureti¬ 
ca delle soluzioni ipertoniche di glucosio : Jean- 
brau ha con esse ottenuto ottimi effetti in litia- 
sici anurici, Fleig in tifosi e e"cariattinosi anu- 
rici. \ ' 

Dai lavori citati risulta anche che l'iniezione 
ipe-rionica di glucosio porta ad una diuresi ab- 
bendante e quasi immediata, con modificazio¬ 
ni tipiche 'dejll^epitelio' renale), modificazioni 
transitorie rivelanti l'attività del parenchima 
renale. ' i ' 

Si usa una soluzione al tre per cento, sterile: 
si fa l’iniezione' lentamente (un litro aH’oru), 
spesso compare un poco di oppressione, una 
lieve angoscia cardiaca, senso di battimento in 
testa — ci si ferma qualche minuto per ripren¬ 
dere poi subito. • 

Rathery e Boucheron (Paris medicai , n. 29, 
1920) hanno praticato in un certo numero di 
nefritici cronici tali iniezioni per cercare di ri¬ 
mediare ad una oliguria persistente, ed hanno 
osservato che i risultati non hanno corrispo¬ 
sto all’attesa. 

Si trattava di tre malati messi ad un regime 
fìsso in cui le analisi della urina sono state 
praticate con cura per molto tempo e l’iniezione 
di zucchero fatte 8-10 giorni dall'inizio del re¬ 
gime. 

Nel primo malato l’iniezione di 250 c. c. di 
siero giu cosato al 3 % ha portato : 

1° Ad un abbassamento notevole e persi¬ 
stente <lel volume delle urine; 

2° Ad una diminuita escrezione dell’azoto 
totale e dell’urea: diminuzione marcata per 
due giorni e persistita fino alla morte; 

3° Ad un abbassamento per due giorni del¬ 
l’escrezione ammoniacale; 

4° Ad un aumento dell’azotemia. 

La stessa iniezione in un secondo malato ha 
portato : 

1° Ad un netto abbassamento del volume 
delle urine; 

2° Ad una lieve diminuzione dei cloruri; 

3° Ad un lieve aumento dell’escrezione am¬ 
moniacale; 
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• 

4° A l un persistente abbassamento dell’e¬ 
screzione dell'azoto totale e dell'urea,; • . 

5° Ad aumento dell’azotemia. 

Risultati quasi identici danno le analisi ese¬ 
guite in un terzo malato. 

Dall’esame dunque dei tre malati si può con¬ 
clùdere olie presso individui con marcata azo- 
temia l’iniezione intravenosa di 250 c. c. di so¬ 
luzione ipertonica di glucosio non solo non ha 
portato ad aldina diuresi, ma ha provocato 
una diminuzione di essa con diminuzione del¬ 
ibi rea dell’azoto totale urinario, con rialzo del- 
l’azotemia. 

Se le. iniezioni intra.venose di glucosi danno 
eccellenti risultati presso soggetti con rene in¬ 
tatto non sembra lo stesso avvenga nelle ne¬ 
friti uremigene, anzi qui sarebbero assoluta- 
mente controindicate. 

^ Monteleone. 

IGIENE. 

Sulla contagiosità dell’encefalite letargica. 

Lévy (Société mèdie ale des Hòpitaux, Bulle- 
tilt, n. -25, 1920) nporta l’osservazione di tre 
fanciulli di una stessa famiglia colpiti succes¬ 
sivamente da encefalite letargica. 

Antecedenti : Genitori sani. La figlia mag¬ 
giore, 13 anni, ha avuto rosolia, influenza 
complicata con otite e mastoidite destra. 

Il secondo figlio, di 8 anni, ha sofferto di 
morbillo, pertosse, orecchioni. Il terzo, identi¬ 
che malattie del secondo. , 

Nel 1919 tutti e tre ammalano di scarlattina 
e due di essi furono sottoposti all’ablazione di 
vege‘azioni, adenoidi. 

Ne novembre la prima fìigiia ebbe in uno 
cogli altri influenza., 

Le prime manifestazioni de 11’encefali te com¬ 
paiono nel gennaio 1920 sulla figlia maggiore : 
cefalea, ineguaglianza e irregolarità del polso, 
vomito, nausea, talora ritenzione di urina e, 
sull’inizio, prurito intenso diffuso -sull’addome - 
e sulle cosci©. In seguito crisi catatoniche, qua¬ 
si pitiatiche. 

• Alla puntura lombare: liquido torbido, con 
modica iperalbuminosi, marcata reazione lin¬ 
focitaria, negativa la ricerca del bacillo' di 
Kocb. negativa l’inoculazione alle cavie. 

Dopo 8 giorni di malattia morte durante un 

accesso convulsivo. 

Fin dall’inizio della malattia i due fratelli 
della malata avevano abbandonato l’apparta¬ 
mento, restando così escluso ogni contatto. Nel 
maggio veniva constatata in uno di essi una 
paralisi del velo palatino senza alcun segno di 
difterite : tutte le ricerche vòlte a scoprire la 
presenza del bacillo difterico nella gola del 
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fanciullo riuscirono negative nel mentre era 
accertata la sede nucleare della lesione. 

Il più piccolo dei fratelli cadeva malato il 
15 giugno: inizio dedia malattia con disturbi 
gastro-intestinali, cefalea e pruriti modici, ine¬ 
guaglianza del polso e respiro. Poi movimenti 
coreo latetosici con adiadococinesi e rari accessi 
di sonnolenza, scosse mi oc Ioni che. al viso e ar¬ 
ti, ritenzione di orine. Alla puntura lombare 
linfocitosi netta. Fu sottoposto il p. ad una, i- 
niezione di essenza di terebentina: l’ascesso 
che ne consegue .sembra influire benevolmente 
sulla curva termica che in pochi giorni cade e 
la malattia evolve verso la guarigione. 

Si tratta qui, per concludere, di tre forme 
differenti di encefalite: una forma meningea 
con fine improvvisa, una forma ambulante a- 
vente per unica manifestazione una paralisi 
del velo palatino, infine una forma miocloni- 
ca con inquietanti disturbi cardio respiratori. 
Il virus mostra un’affinità per i nuclei bnlbari 
inferiori nel mentre mancano in tutti e tre i 
casi disturbi paralitici degli occhi. 

L’incubazione qui risulta oscillare fra 4( mesi 
e 30 giorni, cifre analoghe a quelle determina¬ 
te da Netter e Jacob; questo fatto dimostra la 
lunga resistenza nell’organismo del germe del¬ 
l’encefalite letargica. 

Monteleone. . 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1205) Nell'acne rosacea. — All'abb. n. 10859: 

La rosacea è un iperemia da .stasi dei piccoli 
vasi cutanei del volto con flebectasie, più o 
meno complicata con stati infiammatori (acne, 
eczema, eoe.) con seborrea, con proliferazioni 
connettivali (rinofìma), ecc. 

La terapia deve mirare a due scopi, a rimuo¬ 
vere cioè od a diminuire le flebectasie (scarifi¬ 
cazioni, ago-puntura, elettrolisi, medicamenti 
vasocostrittori, ecc.) e gli stati morbosi cau¬ 
sali o complicanti della rosacea (cura della 
mucosa naso-faringea se è alterata, dello sto¬ 
maco, dell’intestino, dell’utero, ecc., quando si 
abbia motivo di supporre che alterioni di que¬ 
sti organi influiscano in via riflessa sull’ipe¬ 
remia da stasi della cute del volto) con appro¬ 
priato .regime generale antinervino (proibizio¬ 
ne del caffè, delle bevande alcooliche, dei cibi 
irritanti, del tabacco, ecc.). 

. ’ V. Montesano. 

(1206) Trattati e periodici di oculistica. — Al- 
l’abb. n. 7712: - 

Trattati italiani recenti di oculistica non 
ne esistono; gii unici consigliabili sono an¬ 
cora quelli di Del Monte, ediz. Pasquale Na¬ 


poli Sgrosso, Tip. Giannini Napoli, Ovio, Casa 
Vallardi. Fra i compendi italiani il migliore: 
Prugiuele, ediz. Bonhòte, Napoli; altri non 
consigliabili. 

Delle itrad-uzioni italiane di grattati stra r 
meri la migliore è sempre quella del Fuchs, 
fatta dal Prof. Cirincione. Un compendio di 
pratica utilità è quello di May tradotto e an¬ 
notato dal Trombetta. 

Fra i trattati più recenti francesi, a usò, 
pratico sono : Morax, Tersoli, e inoltre Truck, 
Vallude e Fraenckel; preferibile Morax (1913 
e asa M ass on, P arigi ). 

Interessante, per le numerose figure, la tra¬ 
duzione in francese del trattato tedesco Axen- 
feld. . , ‘ 

Di periodici italiani in atto si pubblicano 
gli Archivi di oftalmologia editi a Napoli. 
Gli Annali di oftalmologia e clinica oculistica 
editi a Roma, riprenderanno fra breve la pub¬ 
blicazione. 

Dei periodici francesi: Archives d'ophtalmo- 
logie (Masson, Parigi), Annales d'ocnlistique 
(G. oDin, Parigi), Revue Générale, d'Oplitalmo- 
logie (Kundig, Genève). 

Maggiore. 

(1207) Assuefazione agli alcaloidi dell'oppio. 
— Al dott.. N. G., da S. Rufo: 

Tutti i sedativi, che contengono gli alcaloidi 
dell’oppio, presentano i medesimi inconvenienti 
della morfina nei-riguardi dell’assuefazione. 

Per l’indole della rubrica e del giornale non 
possiamo dare indicazioni su Case produttrici, 
su fabbriche di strumenti, ecc. 

t. p. 

(1208) All’abb. n. 7466: 

Sui trattati di storia della medicina abbiamo 
già dato indicazioni. (Cfr. anno 1918, pag. 334 
e 1183, in questa rubrica). 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume I numeri 
del «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci i 
fascicoli 4, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 19 e 20 della Sezione Pratica 
di quest’anno, esiuriti in seguito ai molti smarrimenti verifica- 
tisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio le due se- 
guenti pubblicazioni : 

1° MURRI - M ARAGLI ANO - SANARELLI: «In memoria 
del prof. GUIDO BACCELLI»; 

2° MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guer¬ 
ra». Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo 
ed una tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 9 fascicoli di Sezione Pratica, ci 
rinvierà anche il numero 2 di Sezione Medica (1° Febbraio 1920) 
ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Febbraio 1920), noi, 
alle suddette due pubblicazioni, aggiungeremo: 

FERRERI : « Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratorie 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d- rimandare! subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che -i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Masmonteil Fernand : Le Iraitement des^ractu- 
res et luxcltions en clientèle. Un voi. in-16 di 
254 pagine con 117 figure. — A. Maioine, ed.,- 
Parigi, 1920. — Prèzzo frs. IO. 

Fratture e lussazioni appartengono alle più 
comuni lesioni che occorrono nella pratica ed 
ogni medico ha frequente occasione di doverne 
curare; in questo manuale, che non ha alcuna 
pretesa scientifica, i pratici troveranno le no¬ 
zioni indispensabili per il trattamento delle 
fratture, comprese le non poche modideazioni 
che in tale cenino ha portato la vasta pratica 
della guerra. Per non parlare d’altro basti ri¬ 
cordare i notevoli perfezionamenti nella con¬ 
fezione degli apparecchi, il semplice e razio¬ 
nale apparecchio di Hidden per le fratture 
della clavicola con spostamento, ecc. Le nume¬ 
rose figure 'a tipo schematico, aiutano molto 
la comprensione del testo, che è chiaro e ricco 
di consigli pratici. 

r. 5. 

Leo ErsTACHiO: Lesioni osteo-articolari per ar¬ 
mi di guerra. Un voi. in-8 di 480 pagine. — 
Progresso Arti Grafiche ed Affini, Genova. 
— Prezzo L. 35. 

L’ A. dopo aver esposto le generalità sugli 
agenti vulneranti e su gli effetti anatomo-pa- 
tologici dei proiettili, passa a trattare le le¬ 
sioni sia della dialisi che deirarticolazione, 
nella loro sintomatologia, nella diagnosi, nel¬ 
la prognosi e terapia, negli esiti e reliquati. 
Porta una statistica personale di 163 casi, die- 
* scritti nei loro tratti essenziali. 

Chiude il volume una ricca bibliografia sul- 
rargomento. I risultati dalle osservazioni del¬ 
le ferite di guerra, possono di fatto anche ap¬ 
plicarsi alla pratica civile; il volume mostra' 
anche in questo la sua utilità. 

r. 5. 

Prof. Baldo Rossi. Il primo Ospedale chirur¬ 
gico « Città di Milano » al campo. — Mila¬ 
no, Tip. D. Cordani, 1920. 

Questo grosso ed elegante volume, oltre che 
un dettagliato resoconto dell’attività mirabile 
svolta dall’Ospedale mobile, può dirsi un ve¬ 
ro e completo trattato di chirurgia di guerra. 
Per opera del prof. Rossi e dei suoi collabo- 
■ratori vi è ampiamente svolta la clinica delle 
ferite di guerra dei diversi apparati e sistemi 
e discussi i sistemi di cura più recenti. È un 
volume commemorativo che non dovrebbe 
mancare a nessun chirurgo. Il prof. Rossi può 
andare orgoglioso di avere ideato queste uni¬ 
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tà incubili — e la sua fa veramente tal/* — 
ch e furono poi anche adottate dal R. Eser¬ 
cito e che hanno costituito una delle più utili 
e più nobili iniziative per soccorrere i nostri 
feriti più pietosi. 

M. A. 

Vulpius Oscar: Aus 25 Jalìren Oi thopàdiselier 
Arbeit. Un voi. in-16 di 80 pag. — Urban e 
Schwarzenberg, editori. Vienna, 1920. -- 

Prezzo marchi 12. 

% 

Breve compendio sistematico di ortopedia, in 
cui dopo alcuni accenni generali sui metodi 
ortopedici, vengono trattati i problemi più im¬ 
portanti e di osservazione più frequente, come 
il piede piatto, l.a lussazione congenita dell’an- 

• • I 

ca, le paralisi infantili, la scoliosi, la tuberco¬ 
losi ossea ed articolare, ecc. Poche considera¬ 
zioni teoriche, diffondendosi l’A. maggiormen¬ 
te sulla parte pratica. \ 

V. s. 

G. Gatti: L'ernia inguinale nell'infanzia. Un 
voi. in-8 di pag. 175. — L. Cappelli, editore,' 
Bologna. — Prezzo L. 15. 

L’A. che delle ernie deH'infanzia si era al¬ 
tre volte occupato a proposito di quelle ombe¬ 
licali, porta qui un largo contributo personale 
basato sull’osservazione di 1053 ernie in 968 
bambini, accolti nella Clinica Pediatrica Chi¬ 
rurgica di Firenze, da lui diretta. Fra le con¬ 
clusioni: citiamo le seguenti.: l’ernia inguina¬ 
le è frequente nell’infanzia (63.9 % ernie ingui¬ 
nali, 35.2%, ombelicali) è, salvo casi eccezio¬ 
nali, congenita. Si accompagna a gastroente¬ 
riti, bronchiti, linfoadeniti, e non raramente 
all’emia ombelicale. 

Meno spesso che negli. adulti si osservano 
punte di ernia ed ernie intra-inguinali : la 
forma più frequente è Pinguino-scrotale: per 
quanto riguarda Pernia strozzata, si deve te¬ 
ner conto che lo strozzamento è meno forte 
che nell’adulto, ma la resistenza del soggetto 
è minio re. , r ‘/ £ ; c ^ 

Può osservarsi la guarigione coi cinto, il 
quale però costituisce una cura di esito in¬ 
certo, di lunga durata, non sempre applicabi¬ 
le. È quindi consigliabile l’intervento precoce, 
da praticarsi, possibilmente ai 9-12 mesi di 
età. Le mortalità nei casi dell’A. è stata, du¬ 
rante gli ultimi sei anni del 0.71 %. 

r. s. 

Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez- 

’ provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammrni- 
strazione, senza farsi sollecitare. • 
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Note d’igiene . . . internazionale. 

Stoccarda, 16-9-920. 

Ho letto con interesse ratti cola: Note di igie¬ 
ne... internazionale comparso nella sezione pia- 

i 

tic a del 13 corr., in cui si palla della, « sorpre¬ 
sa elei dott. Winter, vice-borgomastro di Vien¬ 
na* che recatosi in Italia a visitare i bambini 
della sua città, trovò che gli italiani davano 
ai ragazzi più grandicelli, oltre il necessario 
in vitto, vestiti e divertimenti, anche il vino e 
le sigarette ». 

L’abuso del tabacco non è una specialità ita¬ 
liana; oramai /in; 'tutta il mondo, (grandi e 
piccoli fumano. Pochi giorni fa in Austria ho 
visto dei ragazzi, che fumavano la loro brava 
sigaretta (può darsi che siano stati i ragazzi 
del dott. Wiesner), ma qui in Germania stessa 
non è infrequente vedere per le. strade ragazzi 
dai 10 ai 15 anni colla sigaretta in bocca (que¬ 
sti non sono mai stati in Italia). Nelle donne 
stesse la sigaretta ha preso una diffusione e- 
nonne; ho conosciuto recentemente due giovani 
sorelle viennesi, di cui una cardiaca, che fuma¬ 
vano sigarette tutto il giorno. Basta essere 
stati una volta sola in un albergo internazio¬ 
nale per constatare l’abuso del tabacco, anche 
nelle donne. Negli stessi sanatori della Svizzera, 
ad Arosa, per es., i tubercolosi fumano senza 
ritegno; in una periodico medico si richiamava 
recentemente l’attenzione su questa degenera¬ 
zione della vita sanatoriale svizzera, prima così 
corretta e precisa. Il ballo, il tango,'il fox trot- 
ter * sono all’ordine del giorno anche fra i tu¬ 
bero dosi, che nelle sale ballano e tossiscono, 
come* scrive il periodico, e nei corridoi si.... 
baciano-. 

Il male è quindi universale. In una delle ul¬ 
time sedute della R. Accademia medica di Ro¬ 
ma l’aiuto della Scuola di Igiene romana ha 
messo in rilievo il fatto che il tabacca non ha 
alcuna proprietà disinfettante del cavo orale. 
Il pubblico ed i medici stessi credono ancora 
in questa presunta virtù del tabacco/ Pur trop¬ 
po la comunicazione noù ha avuto l’eco pratico 
che meritava. D’altra parte si sa ancor troppo 
poco, come'l’abuso del tabacco provochi distur¬ 
bi circolatori negli adulti e prepari il terreno 
alla patologia cardiaca nei giovani. La grande 
diffusione di neurosi cardio-vascolari nei mili¬ 
tari è in gran parte basata nell’abuso della si¬ 
garetta. ' 

È indispensabile quindi prendere posizione 
contro questo malanno universale, il che a me 
sembra potrà ottenersi per tre vie : a) facendo 
conoscere al popolo i danni dell’abuso del ta¬ 
bacco, specialmente sotto forma di sigaretta, e 
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consigliando, come minor male, l uso della pi¬ 
pa; b) proibendo la vendita ai ragazzi di ta¬ 
ira eco ed il relativo consumo; c) aumentando 
il prezzo delle sigarette. 

Il compito più importante, che ci sovrasta 
in questo dopo guerra, è la purificazione del¬ 
l’uomo, dovunque rovinato fisicamente e psi¬ 
chicamente, ed uno dei lati del problema è 
quello di riportare il consumo del tabacco al 
minore livello dell’ante-guerra. Il Policlinico 
può potentemente contribuire a questo lavorio 

di ricostituzione umana. 

Prof. Giovanni Galli. 


Il veleno mestruale. 

È una credenza diffusa fra molti, popoli, dice 
B. Schick ( Wien. Klin. Wochenschr., n. 18, 
1920), che la donna nel periodo mestruale sia 
<( impura » e dannosa alle persone vicine. L’A. 
ha potuto constatare che dei fiori freschi, toc¬ 
cati da una donna che si trovava in periodo di 
mestruazione, avvizzivano rapidamente. Dalla 
vicinanza della stessa donna mestruante la pa¬ 
sta di lievito era danneggiata, al punto da non 
fermentar bene. Tali « menotossine » sono con¬ 
tenute nel coagulo sanguigno, non nel siero;, 
esse vengono pure eliminate col sudore; non 
sono contenute nella saliva, nè nell’aria espi- 

rata,. P° l 


Ai nostri abbonali rammentiamo 

Le malattie del cuore e dei vasi 

periodico mensile illustrato 
diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI. 

Redattore: Cesare Pezzi. 

11 fasc. 8° (31 agosto 1920) contiene i seguenti la¬ 
vori originali : 

Dott. Giacomo Minerbi : La dissociazione per ar¬ 
teriosclerosi della soglia oscillatoria del polso da 
quella acustica; 

Prof. Paolo Alessandrini: Ricerche radiologiche 
e diniclte sul cuore dei tubercolosi, 
ed una serie di ampie rassegne intorno ad argo¬ 
menti cardiologici. 

Nel prossimo fascicolo 9 pubblicheremo un im¬ 
portante lavoro, riccamente illustrato, del dott. Fi¬ 
lippo Franchini dell’Ospedale Maggiore di Bolo¬ 
gna «Intorno alla paralisi dell’orecchietta destra 
e al polso venoso relativo » ed un’interessante Nota 
« Sullo sfigmofotografo » del dott. Cesare Talento¬ 
ni, della Clinica medica di Siena.. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20, estero Fr. 25: 
per gli associati al « Policlinico » : Italia L. 15, 
estero Fr. 20. Numeri separati L. 2.50. 

Per abbonarsi inviare cartolina-vaglia o chèque 
bancario al cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
Al ricevimento del suddetto importo vengono in¬ 
viati tutti i fascicoli pubblicatisi dal 1° gennaio 

ad ora. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per l’educazione politica. 

L'Ordine dei medici della provincia di Milano 
lia emesso tm ordine del giorno, affermante che al 
disopra di ogni considerazione politica e di ogni 
apriorismo sociale, e senza contrastare il legittimo' 
progredire delle classi lavoratrici, la gravità del 
momento impone l'unione di tutti per un'opera che 
sia ad un tempo di persuasione e di preparazione 
di fronte a qualsiasi eventualità. 

Le prestazioni sanitarie a Enti pubblici e privati. 

L'Ordine dei medici della provincia di Bologna, 
sa proposta del dott. Cara zzo, ha approvato alla 
unanimità un ordine del giorno con cui delibera : 

«che ogni inscritto che intende di assumere un 
-servizio sanitario presso Aziende private (case di 
cura, associazioni di pubblica assistenza, sta bili- 
menti industriali, comunità, ecc.) sia tenuto a sot- 
toi>orre le; condizioni propostogli al Consiglio del¬ 
l’Ordine, il quale giudicherà se siano o no deco¬ 
rose e redatte in bile forma contrattuale da garan¬ 
tire i diritti del medico contraente: 

\ 

«che siano tenuti quelli degli inscritti che ab¬ 
biano tali contratti in corso a sottoporli al Consi¬ 
glio dell'Ordine entro due mesi dalla notifica della 
presente deliberazione, per la loro revisione secon¬ 
do i concetti Suesposti : 

«che nei concorsi indetti dalle pubbliche Am¬ 
ministrazioni, il Consiglio, esaminate le condizioni 
del concorso, nel caso che non le giudicasse deco¬ 
rose. dopo esaurite inutilmente le pratiche perchè 
le condizioni stesse siano modificate, previo accordo 
con le organizzazioni di categoria, renda pubblica 
la sua diffida, affinchè nessuno degli inscritti debba 
adire al concorso: r, , 

«che per gli incarichi presso pubbliche Ammi¬ 
nistrazioni i medici debbano prima di accettare 
l'impegno, sottoporre le condizioni al Consiglio del¬ 
l'Ordine e per gli impegni che attualmente abbiano 
in corso debbano denunziarli al Consiglio stesso 
entro due mesi dalla notifica della presente deli¬ 
berazione, per la loro revisione; 

«che per gli interinati l’Ordine’ invigili perchè 
siano rispettate le condizioni poste dall’associazio¬ 
ne di categoria : e invita : 

«il Consiglio a fare propaganda perchè tale- 
concetto sia accolto da tutti gli Ordini del Regno, 
o propone: 

«che deirapprovazione del presente ordine del 
giorno sia data pubblicità por conoscenza dei me¬ 
dici inscritti nell’Albo dell’Ordine della Provincia 
di Bologna e a norma delle aziende private e delle 
Amministrazioni pubbliche interessate ». 

Sulla militarizzazione del personale della C. R. I. 

Una circolare della Presidenza generale agli Uf¬ 
ficiali della Croce Rossa Italiana, deplora che un 
nucleo esiguo di Ufficiali medici dell’Associazione, 
abbia inviato agli Ufficiali della O. R. I, special- 
mente medici, una circolare, per persuaderli so¬ 
stanzialmente a rassegnare le proprie dimissioni, 
come atto di protesta contro il R. D. 14 dicem¬ 
bre 1919. n. 2470. che ha esteso anche al tempo 


di pace il riconoscimento della qualità militare e 
dei gradi del personale della Croce Rossa chia¬ 
mato in servizio. Aggiunge che il riconoscimento 
militare dei gradi dell’Associazione fu sempre una 
delle più antiche e più fervide aspirazioni (li tutto 
il personale della C. R., e vivo e comune era il 
rammarico per le limitazioni contenute nel primo 
decreto di militarizzazione per il tempo di guerra 
(R. D. 22* maggio 1915, n. 719, modificato con 
D. L. 25 lùglio 1915, n. 1102), che restringeva il 
riconoscimento dei gradi a quello di maggiore. 
Pertanto qualificare la importantissima ed ago¬ 
gnata conquista come un provvedimento vessato¬ 
rio, è per lo meno enorme. 

Col R. D. 14 dicembre 1919, n. 2470, si volle 
semplicemente assicurare un regime disciplinare 
nelle unità e nei servizi dell’Associazione : dispo¬ 
sizioni eque e liberali, destinate a conciliare gli 
interessi privati del personale e il buon andamen¬ 
to disciplinare dei servizi. 

Gli effetti individuali della chiamata in servi- 

A , .f - , ' \* • 

zio, sia pur d’ordine dell’autorità militare, sono 
nettamente definiti dal Regolamento per IXappli- 
cazione del R. D. 14 dicembre 1919, n. 2470. 

Contro i responsabili della propaganda diretta 
a sollevare discredito nel pubblico e indisciplina 
interna, sarà proceduto, deferendoli al giudizio del, 
Consiglio (li disciplina. 

La Presidenza assicura che se errori vi sono 
stati, senza dubbio involontari e dovuti alle ec¬ 
cezionalissime circostanze di guerra, a danno del 
personale, la Presidenza stessa ha cercato e cer¬ 
ca di porvi riparo col più equo interessamento. 
Ciò costituisce anzi uno dei punti principalissimi 
del programma che esso volle prefiggersi. Ma an¬ 
che perciò non può permettere che eccitamenti 
personali possano spingersi fino a falsare cose e 
disposizioni e segnala quindi i deplorevoli arti¬ 
fici alla riprovazione degli onesti. 

Sindacato medico di Napoli e Provincia. 

Nell’iniziare i suoi lavori il Comitato di azione 
ha rivolto alla classe medica, a mezzo della stam¬ 
pa politica, un appello in cui è detto: 

«Lontano da qualsiasi ingerenza politica, fino 
a quando non vi sia costretto dagli eA r enti, il 
►Sindacato farà vagliare al suo giusto valore l’o¬ 
pera del medico, sicuro che tutti i sanitari di 
Napoli e Provincia s’inscriveranno alle Associa¬ 
zioni alle quali appartengono per la loro speciale 
attività, o direttamente faranno parte del Sinda¬ 
cato. 

«Il nuovo orientamento economico-socia le impo¬ 
ne l’organizzazione di classe, come l’unica atta 
alla protezione ed alla messa in valore dell’attivi¬ 
tà dei singoli componenti, i quali non possono più 
da soli procurarsi e conservarsi un degno posto 
corrispondente al la\’oro che prestano 

«Il Comitato di azione spera che sia degno del¬ 
la classe, e che questa si trovi all’unisono dei nuo¬ 
vi tempi, spoglia (li pregiudizi, all’avanguardia 
per ogni maggiore conquista, in perfetta corri¬ 
spondenza con la sua altezza morale ed intellet¬ 
tuale ». 



Servizio medi co-ni ili tare. — AH'abb. n. 10981 : 

Se l’infermità è riconosciuta di]tendente da cau¬ 
se di servizio ha diritto agli assegni sino alla li¬ 
quidazione della pensione. Diversamente, ad un 
s<do mese di competenze. 

All’abb. n. S928- ’M 

r 

No. Non compete, altra indennità di smobilita¬ 
zione oltre quella percepita come ufficiale in 
8. A. P. * M. G. 


(848(5) Concorsi - Limile di dà. — Sig. dott. 
L. F. da L. — La legge non fìssa limite di età per 
i concorsi per la. nomina a medici condotti e delle 
Opere pie, ma facilita le amministrazioni interes¬ 
sate a metterlo nei relativi bandi. Però per i me¬ 
dici condotti non vi lia limiti di età. qualora di¬ 
mostrino di aver prestato o di prestare attual¬ 
mente Servizio in condotta. 

- (S4S8) Diritti acquisiti. — Sig. dott. G. A. da 
C. — In occasione di revisione del capitolato si 
possono modificare i patti precedentemente con¬ 
clusi, tanto più che le modifiche coincidono con 
aumento di stipendio. 

(8489) Pensione. — Dott. L. 8. A. da T. del P. — 
Alle condizioni esposte Ella (liquiderà l'annua 

ammesso 


CONDOTTE E CONCORSI 


Qtinto Vercellese (Novara). *. — Condotta con¬ 
sorziale: L. 4000, più L. 3 per ogni povero am¬ 
messo alla cura gratùita in più di 300 se resi¬ 
dente nel centro dell’aiutato e L. 5 se in casci¬ 
nali :L. 500 per mezzi di trasp. ; L. 500 quale 
uff. sanit.: alloggio: caro-viveri. Kmq. 30, in pia¬ 
no; poveri 1085. Scad. 20 ottobre. 

Torre 8. Maria (Sondrio). — Consorzio con 
Spriana; L. 5250: dopo un biennio'L. 0000; quin¬ 
quenni di un decimo; fino a 500 poveri; indennità 
trasferta L. 780 e indennità cavale. L. 2000: per 
uff. san. !.. 500. Scad. 31 ottobre, 

Ravenna. Ospedale Civile. — Primo assistente 
a I,. 2(500: assistente medico e assistente chirurgo 
a L. 2000; caro-viveri; diaria di L. 15 e vitto nei 
giorni di guardia (a turni di 4 giorni): il tutto 
lordo: stanza d'alloggio. Età massima 39 anni. No¬ 
mina biennale e 3 conferme biennali. Scadenza 


pensione cu lire no/ 
alia pensione bisogna 

all’ufficio sanitario provinciale unendo l’atto di 
nascita, l’indicazione dei servizi prestati con le 
relative deliberazioni consiliari di nomina, con¬ 
ferma e licenziamento o collocamento a riposo ed 
il certificato di laurea o la laurea originale. La 
vedova, oltre i precedenti .documenti, dovrà unire 
alla domanda : 1 
di morte del sanitario 
va n te che non 
zione personale 
stato della 
la eventuale 
matrimonio. 

(8490) Infortuni agricoli — Dott. P. 1*. <Ui i 1 . 
L’Istituto assicuratore non ha obbligo di pagare 
le visite curative dello infortunato qualora egli 
non si trovi compreso nelPelenco dei poveri. Taga 
solo compenso per taluni certificati medici e per 
quelli indicanti la continuazione della infermità. 

(8491) Aumento dello stipendio. — Dott. A. A. 
da tJ. la C. — A seguito della ordinanza della 
G. P. A. con cui le si aumentava lo stipendio. 
Ella ha acquistato diritto a riscuotere la mag¬ 
giore somma. Si rifiuti, intanto, a riscuotere i 
mandati rilasciatile in base al vecchio stipendio 
e citi il Comune per corrisi>onderle lo stipendio, 
che Le è stato assegnato dalla G. P. A. Per la 
mancata redazione dell'elenc<^ deve diffidare legal¬ 
mente il Comune a farlo subito, sotto commina¬ 
toria della richiesta di risarcimento dei danni che 
la sua negligenza Le produce nello esercizio pro¬ 
fessionale. 

(8492) Esercizio professionale nel Brasile. — 
Dott. S. M. da L. — Il Brasile concede recipro¬ 
cità di trattamento e perciò come un Brasiliano 
può liberamente esercitare la professione in Ita¬ 
lia, così un Italiano può liberamente esercitare 
colà. Doctor Justitia. 

Posti vacanti. — Al dott. A. B. da T. : 

Suggeriamo la «Rassegna dei concorsi»; Roma, 
Casa Editrice Urbis (piazza in Lucina, 40); abbo¬ 
namento annuo L. 10 per l'Italia, L. 12 per 1 esteio. 


0 L’atto di matrimonio; 2° L’atto 
3° Un certificato compro- 
fu pronunziata sentenza di separa- 
; 4 C Un certificato comprovante lo 
famiglia lasciata dallo estinto, nonché 
esistenza di orfani « di precedente 
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I nuovi Senatori medici. 

Sono stati elevati all’onore del laticlavio due 
spiccate personalità della famiglia sanitaria, il 
dott. Nicola Badaloni e il prof. Giuseppe Sana¬ 
bili. /V / “ 'T 

Il dott. Badaloni, da Recanati, a lungo medico 
condotto di Trecenta (Rovigo), fu un iniziatore e 
un idealista del socialismo in Italia: di un’atti¬ 
vità fervida e generosa, animato da un sentimento 
di affetto per i suoi simili, convertì alla sua fede, 
con la parola calda e affascinante, le popolazioni 
tra cui esercitava come un apostolo la professione 
medica ; e per otto legislature fu chiamato a rap¬ 
presentarle. 

Il Badaloni è uno studioso appassionato e com¬ 
petente dei problemi di medicina sociale. 

11 prof. Sana rolli, da. Monte S. Savino (Arezzo), 
direttore dell'Istituto d’igiene dell’Università di 
Roma, è una delle intelligenze più lucide del nostro 
mondo scientifico. Il suo nome è specialmente le¬ 
gato a tre grandi conquiste: la concezione‘settice¬ 
mica della febbre tifoide, ora generalmente am¬ 
messa: la teoria dell’assuefazione alla tubercolosi 
(formulata contemporaneamente, su altre basi, dal 
Calmette), la quale si va sempre più affermando: 
essa ci rende, conto della maggiore resistenza, di 
fronte alla tubercolosi, delle popolazioni rurali ri¬ 
spetto a quelle urbane e delle popolazioni incivi¬ 
lite rispetto a quelle vergini ed avvalora la pra¬ 
tica delle vaccinazioni profilattiche antitubercolari: 
infine, la patogenesi del colera. Sul colera il Sa-, 
narelli ha compiuto una mole formidabile, di ri¬ 
cerche, il risultato più notevole delle quali è che 
il virus penetra nell'organismo per la mucosa della 
retrobocca. 

Gli studi compiuti dal Sanabili suH’eziologi.i 
della febbre gialla hanno sollevato molte discus¬ 
sioni e polemiche non sempre serene; ma ultima¬ 
mente la loro importanza è stata lumeggiata dalla 
scoperta delle infezioni doppie, sul tipo della pe¬ 
ste suina : l’itteroide sarebbe un miorobe de so-rtie. 

Dobbiamo al Sa narelli anche la scoperta del pri¬ 
mo virus filtrabile. 

Nell’agone della vita pubblica il Sa narelli ha 
•lato prove, brillanti. Deputato di Bibbiena (Arez-. 
zo) per quattro legislature, è stato sottosegretario 
all’agricoltura. 

11 Sanarélli dirìge con competenza e successo gli 
«Annali d’igiene» e l’«Avvenire Sanitario». 

È circondato da larga ed affettuosa estimazione.* 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Medaglia Erb. 

D’alta onorificenza della così detta «medaglia di 
Erb», assegnata ogni tre anni ai neuropatologi te¬ 
deschi che abbiano pubblicato i migliori lavori del¬ 
ti specialità, è stata, nel mese decorso, conferita 
ai professori Forster di Eresia via e Nonne di Am¬ 
burgo. 

La Commissione aggiudica tri ce era composta dei 
professori Strampe! 1, Obersteiner e Mingàzzini. 

U dott. Giovanni Mazzarella, di Sant’Angelo 
d’Alife, è nominato cavaliere della Corona d’Ita¬ 
lia per benemerenze acquistate in occasione della 
guerra 1915-191$. 


MEDICINA SOCIALE. 

Una colonia fluviale sul Brenta presso Padova. 

La triste ripercussione che la guerra esercitò 
sulla salute dei i>opoli riaccese anche nel nostro 
paese il fervore, che pareva spento, verso le ope¬ 
re antitubercolari e, qlasi per salutare reazione, 
verso tutte quelle provvidenze sociali che tendono 
ad accrescere il valore della vita. Oggi si riparla 
con entusiasmo delle istituzioni scolastiche e para- 
scolastiche come quelle che mirano a tutelare il 
fanciullo d’oggi, che sarà l’uomo di domani, nella 
famiglia e nella scuola. 

Questo complesso problema delle opere antitu¬ 
bercolari e delle istituzioni parascolastiche,* la¬ 
sciato fino ad ora quasi tutto a nobili iniziative 
private troppo isolate, ricche di fede, ma povere 
di denaro, è veramente nella sua essenza un pro¬ 
blema nazionale; ina io penso però che la sua ri¬ 
soluzione non potrà in Italia effettuarsi ohe at¬ 
traverso le iniziative del Comune. 

Gli uomini nuovi delle prossime future Ammi¬ 
nistrazioni comunali dovranno pure affrontare e 
risolvere questi problemi : ogni , grande Comune 
dovnà avere il proprio Sanatorio popolare per le 
forme tubercolari suscettibili di guarigione, i pro¬ 
pini dispensarii, le scuole all'aperto, le colonie o 
alpine o marine, o fluviali è via via ; nessun Co¬ 
mune di importanza sfuggirà a questo preciso do¬ 
vere che è un obbligo delia civiltà verso i lavora¬ 
tori e verso i diseredati dalla fortuna. 

Il Comune di Padova ha fatto moltissimo in 
questo campo a merito specialmente del dott. A- 
lessandro Randi, ufficiale sanitario, che da molti 
anni creò sui bastioni della città la prima Scuola 
all'aperto d’Italia; ora poi da qualche mese il 
medico scolastico, prof. Alberto Grazia ni, creò a 
due chilometri dalla città (frazione di Altichie- 
ro)) una colonia fluviale sul Bì'enta per bambini 
scrofolosi e predisposti alla tubercolosi. 

In questi giorni il Comitato provinciale antitu¬ 
bercolare di Padova fu invitato ad ammirare que¬ 
ste istituzioni, e le impressioni riportate nella 
visita alla colonia fluviale di AltiChiero furono 
delle più favorevoli. 

Il prof. Graziani, che nella sua missione di me¬ 
dico scolastico unisce ad una soda cultura moder¬ 
nità di vedute e gentilezza di cuore, liberatosi dal 
pregiudizio terapeutico che la predisposizione e le 
varie manifestazioni in atto della tubercolosi non 
possano favorevolmente modificarsi e guarire se 
non col soggiorno al mare od in montagna, intuì 
che ri poteva fare anche a Padova quello che qual¬ 
che anno addietro si fece a Cremona sul Po e poi 
a Roma sul 'Tevere, con risultati veramente note¬ 
voli. 

Qui ;i Padova, data l’attuale grande affluenza 
di bambini agli Ospizi marini di Venezia e le dif- * 
ficoltà economiche in cui si dibatte questa Opera 
pia, moltissimi fanciulli scrofolosi, malaticci, de¬ 
boli e predisposti languivano in. case malsane ed 
in ambienti familiari profondamente antigienici. 
Bisognava dunque pensare aficbe a questi dere¬ 
litti. bisognava anche a questi poveri infelici dare 
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la loro parte di sole, di vitto sano, di aria, di ac¬ 
qua e di gioia. 

Il collega Oraziani pensò allora alla colonia flu¬ 
viale; la volle fermamente e con l'appoggio finan¬ 
ziario e morale dell’Associazione padovana contro 
la tubercolosi, del Patronato scolastico, dell’Isti¬ 
tuto rachitici e della Mutualità scolastica, la tra¬ 
dusse in realtà. 

Così da più di un mese, cento e più bambini go¬ 
dono ogni giorno i benefici del mare a due -chilo¬ 
metri da Padova, ed i vantaggi loro derivanti da 
un’ottima ed abbondante refezione. Ogni mattina 
due tram 8 appositi trasportano da Padova la co¬ 
lonia bagnante; appena giunti ad Altichiero, nel 
locale addetto alle scuole di questa frazione, i 
bambini prendono la prima colazione, consistente 
in caffè e latte; poi indossano il loro costume da 
bagno, scendono sulla riva del Brenta, in quel 
punto dolcissima e ricca di arena, e, tra il tuf¬ 
farsi nell’acqua e rasciugarsi al.sole e nella sab¬ 
bia, passano allegramente le ore che li separano 
dalla colazione del mezzodì: minestra, un piatto 
di carne, pane a volontà e qualche frutto. Nell’ora 
della siesta i più grandicelli e i meno^ gracili van¬ 
no a riposare all’ombra delle acacie che .ornano 
l’argine del fiume, ed i più deboli invece riposano 
nel locale scolastico in brande appositamente prov¬ 
viste; dalle ore 15 alle 1S tutti tornano alla spiag¬ 
gia,-al sole e all’acqua, e poi, prima di far ri¬ 
torno alla città, hanno il conforto di un abbon¬ 
dante spuntino di latte, caffè e pane. 

Ecco come funziona la Colonia fluviale di Alti¬ 
chiero. 

E i risultati? Indubbia mente essi si presentano 
già fin d’ora superiori ad ogni aspettativa, e tali 
da nulla invidiare a quelli che si ottengono di 
solito al mare e nel soggiorno in Colonie alpine. 

Il Comitato antitubercolare dinanzi alle prove 
dei fatti non discusse, nè criticò: solo ammirò 
sinceramente quanto possano^ la volontà e la fede, 
anche se scarsamente sorrette da coloro che avreb¬ 
bero il dovere di fare molto, ma molto di più. 

Settembre 1920. 

Dott. Adelchi Zambler. 

Contro l’uso degli stupefacenti. 

Mentre l'usc degli stupefacenti (oppio, morfina, 
eroina, ma sopra tutto cocaina) va sempre più e- 
stendendosi, così da costituire una vera nuova ma¬ 
lattia sociale per intossicazione volontaria, e men¬ 
tre ormai a tutti è notorio come nei nostri mag¬ 
giori centri si faccia uno smercio illegittimo e 
dannoso di tali sostanze, massime in certi ceti 
ultra-mondani e moralmente inferiori* nulla vien 
fatto e neanco pensato dai nostri Poteri pubblici 
per porre un riparo a questo inquinamento delie 
Isolazioni urbane. In Francia fin dal 1916 vige 
una Legge rigorosa contro chi traffica, detiene e 
usa gli stupefacenti senza legittimo motivo; e in 
aprile anche la Spagna vi ha provveduto con di¬ 
sposizioni restrittive e proibitive. 

Alcuni studiosi di pubblica Igiene e di Eugeni¬ 
ca, e particolarmente alienisti, cominciano a chie¬ 


dere che anche in Italia si provveda con Decreti 
o Leggi analoghe. " ■ 

A Torino un gruppo di Società mediche, sulla 
proposta del nostro collega prof. V. Tirelli, di¬ 
rettore del R. Manicomio, ha emesso un voto al 
riguardo; a Genova il prof, Enrico\ Morselli ha 
tenuta nell’Aula della Soc. di Letture e Convers. 
Scientifiche, il 13 aprile u. s., una conferenza a 
scoltatissima da un affollato uditorio col titolo 
suggestivo: « Un vii oro pericolo sociale : il morfìo- 
cocaismjo e la Lev iniezione sanitaria » ; e la R. Ac¬ 
cademia Medica, sotto la^ presidenza delli'llustre 
patologo prof. A. Trambusti, si è associata al voto 
.degli igienisti e psichiatri Torinesi. Speriamo a- 
desso che la nostra Direzione di Sanità Pubblica, 
conscia che le Leggi italiane sono fin qui insuffi¬ 
cienti e quasi impotenti di fronte al propagarsi 
del malanno, vorrà dare udienza ai voti dei coni¬ 
li tenti e promulgare con sollecitudine qualche ar¬ 
ticolo aggiuntivo o esplicativo della Legge sanita¬ 
ria del 1888, poco chiara e troppo molle per tutti 
i venditori e consumatori di questi veleni del cer¬ 
vello (farmacisti, draghisti, ecc.), non che per gli 
stessi medici. Ocorre ai primi una restrizione for¬ 
male per la spedizione db morfina, cocaina, ecc.: 
ai secondi, un qualche limite nelle loro prescri¬ 
zioni che devono essere di esclusivo e ben definito 

e ben datato scopo terapeutico. 

(Dai Quaderni di Psichiatria). 


NOTIZIE DIVERSE. 


XXVI Congresso di medicina interna. 

La Società Italiana di medicina interna terrà 
in Roma, dal 3 al fi novembre p. v., il' suo Con¬ 
gresso annuale (XXVI). 

Le Relazioni messe all’ordine del giorno sono: 

Giuffré e Frugoni : L’Asma bronchiale . Mo¬ 
reschi e Ferrata: Lin fog ranni ornatosi : Sisto: 
Elettrocardiografia cl in tea . 

Per rendere più ordinata la discussione delle 
relazioni è stato deciso di invitare i Congressisti 
ebe lo desiderino ad iscriversi a parlare sulle 
relazioni. Per tal 'guisa, nella, compilazione dei 
Programmi delle sedute , si potrà aggiungere il 
più completo elenco di coloro che interverranno 
alle discussioni. 

La Segreteria del Congresso invita perciò tutti 
i partecipanti al Congresso a volersi iscrivere al 
più presto alle discussioni delle singole Relazioni. 

•La Segreteria del Congresso di medicina inter¬ 
na è presso il R. Istituto di Clinica Medica di 
Roma. La quota d’iscrizione è di L. 25. F in cor¬ 
so la richiesta per ottenere i ribassi ferroviari, 
come pure si sta provvedendo nel miglior modo 
perchè i Congressisti abbiano a trovare facilmen¬ 
te gli alloggi. Saranno a tal uopo diramate ul¬ 
teriori istruzioni. 


ingressi nazionali di chirurgia c di orto poh». 

1 XXVI Congresso della Società Italiana di 
irurgia, che era indetto per i giorni 0, 7 e S 
remino, è rimandato ai giorni 10, 11 e 12 no- 
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vembre, i>er evitare che coincidesse con le elezio¬ 
ni amministrative, indette per il giorno 7 in molti 
capoluoghi di provincia. 

Correlativamente la XI riunione della Società 

0 9 

Italiana di Ortopedia è rimandata dal 5 al 9 no¬ 
vembre. 

XII Congresso italiano di idrologia e climatologia. 

11 4 cori-., alla presenza delle autorità, dei com¬ 
ponenti il Comitato d’onore e di quello ordinatore 
e di parecchie notabilità scientifiche e sanitarie, 
venne inaugurato, nell’auln magna della Univer¬ 
sità di Perugia, il XII Congresso nazionale di idro¬ 
logia e climatologia ; pronunciarono discorsi i pro¬ 
fessori Innamorati. Devoto, Vivenza per il mini¬ 
stro Micheli. Simonetta, Agostini, Silvestrini, il 
senatore Queirolo e il prefetto Olivieri. 

Si iniziarono quindi i lavoro del Congresso, che 
proseguirono nei due giorni successivi. Ne daremo 
prossima merita* un breve resoconto. 

Il X Congresso italiano di pediatria. 

Si è svolto a Trieste dal 1C> al 23 settembre, con 
largo intervento di congressisti. 

Diamo in altra porte del, giornale il resoconto 
dei lavori. 

Per combattere la malaria. 

Il ministro dell’agricoltura on. Micheli ha inau¬ 
gurati i lavori della Commissione per lo studio dei 
problemi della malaria in rapporto alla colonizza¬ 
zione. 

Il ministro, dopo aver rivolto agli intervenuti il 
suo cordiale saluto, ha illustrato i motivi per i 
quali la Commissione è stata istituita ed il com¬ 
pito altamente sociale che le è stato affidato. 

Ha accennato alle cause che, durante la guerra, 
hanno indebolito la lotta antimalarica e hanno de¬ 
terminato una recrudescenza della grave piaga che 
affligge non poche delle nostre campagne, e che 
tanto diminuisce la produzione agricola./ 

Ha quindi chiarito le attribuzioni specifiche affi¬ 
date alla Commissione la quale non dovrà studiare 
la questione malarica come problema generico di 
difesa sanitaria — compito questo egregiamente 
disimpegnato dalla Direzione generale di sanità — 
ma sotto l’aspetto particolare e concreto della pro¬ 
tezione delle popolazioni rurali, al fine di meglio 
assicurare* la trasformazione del latifondo e l’in¬ 
cremento della coltura. 

Ha risposto il presidente della Commissione, 
urof. Grassi, ringraziando il ministro per le cor¬ 
tesi espressioni rivolte agli adunati, ed esponendo, 
con larga copia di elementi illustrativi, i criteri 
cui dovrà attenersi lq Commissione. 

Ritiratosi l’on. Micheli, la Commissione ha sen¬ 
z’altro dato corso ai lavori. 

Corso di perfezionamento sulla patologia del lavoro. 

Ricordiamo che sarà tenuto, presso la Croce Ros¬ 
sa Italiana in Roma (via Toscana, 10), dal pro¬ 
fessore A. Ranci letti e verrà integrato da confe¬ 
renze da parte dei proff. R. Alessandri, V. Ascali, 
S. Buglioni, A. Chiavaro, G. Cirincione, R. Della 
Vedova, L. Devoto, A. Ducrey; G. Ferreri, F. Ghi- 



zini, E. Pestalozza, G. Sanarelli, A. Zeri. 

Il corso avrà principio alla metà di novembre e 
durerà tre mesi. 

4 

Cliniche mobili nella Nuova Scozia. 

La Sezione della Nuova Scozia della Crose Rossa 
Canadese ha organizzato due cliniche mobili che 
circolano in tutta la legione durante le vacanze 
.dell’estate. Ogni clinica è formata da furgoni 
automobili, da ambulanze automobili e da vet¬ 
ture da turismo su cui viaggiano tre o quattro 
medici, dentisti, infermiere esperte e rappresen¬ 
tanti della Croce Rossa e che trasportano nello 
stesso tempo il materiale necessario per rimpianto 
rapido, in un qualsiasi locale adatto, di un ospe¬ 
dale da 10 a 12 letti. Le cliniche mobili sono mu¬ 
nite di tutto il materiale indispensabile i>er le cure 
da prestare nei luoghi isolati e privi di ogni co¬ 
modità. Uno degli scopi di queste cliniche è quello 
di aiutare i medici dei distretti rurali isolati, nei 
quali la mancanza d’igiene e di cure frequenti 
hanno permesso la diffusione di molte malattie.• 
e di persuadere nello stesso tempo la popolazione 
della necessità di consultare i 'medici del paese, 
sopra tutto per i bambini. Le cure nelle cliniche 
mobili sono riseiTate agli indigenti, e sono ac¬ 
cordate in alcuni altri casi soltanto dietro spe¬ 
ciale domanda del medico. 

Queste cliniche si fermeranno ordinariamente un 
giorno ed una notte in un punto d’incrocio di di- 

t 0 * / 

stretti isolati. Il loro passaggio sarà preannun¬ 
ciato dai giornali e, a cifca dei diversi municipi, 
nelle scuole, nelle chiese, nelle associazioni, orga¬ 
nizzazioni, ecc., in modo che ognuno ne sia infor¬ 
mato. ( 

, Le cliniche mobili si occuperanno inoltre di edu¬ 
care il pubblico in materia di sanità e di miglio¬ 
rare le condizioni sanitarie facendo frequenti ispe¬ 
zioni mediche. Faranno parte del programma la. 

• » • 

lotta contro la tubercolosi e la protezione dell’in¬ 
fanzia. I medici delle regioni visitate presteranno 
l’opera loro alle cliniche mobili, che sceglieranno 
fra di essi i loro specialisti : si consiglierà ai ma¬ 
lati di continuare a servirsi regolarmente delle 
loro cure. 


Per gli ospedali di Londra. 

E stata assegnata la somma di 250,000 lire ster¬ 
line (corrispondenti ad oltre G milioni di lire itiì- 
liane in oro) agli ospedali di Londra, sul Fondo 
Re Edoardo per gli Ospedali, allo scopo di far 
superare le gravissime 'difficoltà del momento, do¬ 
vute ai rincari e al deprezzamento del denaro. 

L’assicurazione contro le malattie in Inghilterra. 

Notevoli modificazioni sono state portate alla 
legge per l’assicurazione contro le malattie, in 
data del 3 luglio scorso. 

Si è istituito un corpo di ufficiali sanitari gover¬ 
nativi f»er coadiuvare i medici delle assicurazioni 
nei casi dubbi e difficili e per ispezionare i casi 
sospetti o di lunga durata. 

È data facoltà alle società locali di estendere 
l’assistenza sanitaria alla moglie ed a tutte le 
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persone di famiglia degli assicurati, di istituire 
convalescenziari, di aumentare la misura dei sus¬ 
sidi. 

Nei casi di urgenza, qualunque medico delle as¬ 
sicurazioni è obbligato a prestare la sua opera, 
anche se il paziente non è inscritto nella sua listi. 

I medici delle assicurazioni dovranno disporre di 
un gabinetto per le prestazioni ordinarie, compresi 

1 piccoli interventi chirurgici. 

Le società locali hanno accumulato delle riserve 
che ascendono a 78 milioni di sterline, ossia circa 

2 miliardi di lire in oro. 

La Confederazione generale del lavoro intellettuale. 

L’avv. Fabbri, segretario generale della Confe¬ 
derazione del lavoro intellettuale, fu ricevuto dal 
ministro del lavoro, on. Labriola, il quale si è in¬ 
teressato alla crescente importanza dell’organiz- 
zazione nel movimento sindacale del paese -e alla 
domanda di una rappresentanza nel Consiglio su¬ 
periore del lavoro. 

Gl’infermieri di Parigi. 

Le Amministrazioni ospedaliere di Parigi aveva¬ 
no chiesto al personale infermiere, nelLinteresse 
dei malati, che il servizio durasse 20-30 minuti in 
più delle otto ore stabilite, per evitare interruzione 
nel servizio. 

Le infermiere e le sorveglianti hanno acceduto; 
gl’infermieri, invece, adunatisi alla Camera del la¬ 
voro, hanno stabilito di applicare rigorosamente la 
giornata di otto ore. 

La crisi della stampa. 

L'ammontare dell’abbonamento al Bollettino 
VjUciale del Ministero della Pubblica Istruzione 
è stato elevato, dal 1° loglio u. s., come appresso : 
edizione generale, da L. 33 a L. CO; edizione pri¬ 
maria, da L. 1(> a L. 25. 

L'aumento di prezzo sarà applicato anche agli 
abbonamenti in corso; pertanto, agli abbonati che 


non verseranno il supplemento del prezzo viene 
ridotta la durata dell’aJ)bonamento fino a concor¬ 
renza della somma pagata. 

Per evitare la cremazione nelle morti apparenti. 

Il deputato giapponese dott. Matsushita ha pre¬ 
sentato un progetto di legge appoggiato da altri 23 
membri della Camera giapponese, affinchè i cada¬ 
veri siano tenuti in deposito' per 72 ore invece di 
24, come adesso, prima di procedere alla cremazio¬ 
ne; e ciò allo scopo di evitare in modo assoluto 
che si tratti di morti apparenti. 

Egli adduce la testimonianza di un crematore di 
Kyoto, il quale afferma di aver visto sei presunti 
cadaveri destarsi al contatto delle fiamme. 

Il progetto incontra una viva opposizione tra i 
medici del Giappone, i quali sostengono che esso 
deriva da presupposti assurdi e che costituisce un 
insulto palese alla professione. 

Il Ministero dell’Igiene in Francia. 

> ' ii ' 1 '.***< * ' / 

In Francia, com’è noto, è stato creato il Mini¬ 
stero dell'Igiene . Un eminente medico pratico, il 
dott. I. Breton, ne è stato fatto ministro. Il Bre- 
ton, parlando a Nizza- ai ginnasti italiani e fran¬ 
cesi. .precisò in questi termini il suo pensiero di 
medico ministro igienista: «L’educazione sportiva 
è intimamente legala all’igiene. Un medesimo com¬ 
pito spetta tanto a coloro che hanno la missione 
.di riparare le forze decimate dalla più estenuante 
delle guerre, quanto a quelli che vogliono assicu¬ 
rare un corpo sano e vigoroso, uno spirito fermo 
ed intraprendente alla gioventù. Per coprire le per¬ 
dite di guerra, per far risorgere la razza forte ed 
energica, si deve rialzare la salute dei deboli, as¬ 
sicurare ai fanciulli il supremo ristoro della vita 
all’aperto e dei sani esercizi fisici; si formeranno 
così degli uomini, che non conosceranno mai le 
insufficienze fisiche e morali». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Diabete insipido ed infantilismo 
di origine ipofìsaria 

per il prof. Giovanni Antoneuj. 

Il rapporto patogenetico fra alterazioni del¬ 
l’ipofisi e diabete insipido, segnalato da Frank 
nel 1912, poggia oramai su sicure basi anato- 
mo-patologiche, cliniche e sperimentali. L’e- 
mianopsia bitemporale, che dimostra resistenza 
dì lesioni a carico del chiasma ottico, o, per 
contiguità, dell’ipofisi, si accompagna non di 
rado a poliuria jpiù o meno intensa. Oppenheim 
ricorda che in 12 su 36 casi di meningite ba¬ 
sale luetica, prevalentemente localizzata nello 
spazio interpeduncolare, cioè nei pressi della 
l egione ipofìsaria, è stata constatata poliuria, 
e in due Casi di emianopsia temporale con 
diabete insipido ha eseguito l’autopsia, riscon¬ 


trando lesioni gommose, nell’uno localizzate fra 
il chiasma e le formazioni vicine, nell’altro 
invadenti la pars intermedia dell’ipofisi. La 
distrofìa adinoscu-genitale, o sindrome di Fru¬ 
iteli, che sappiamo esser dovuta a lesione del-, 
l’ipofisi, si accompagna spesso a diabete insi¬ 
pido, come risulta dalla statistica di v. Frankl- 
Hochwart e dalle osservazioni di Falta. Nel¬ 
l’acromegalia «i hanno spesso crisi poliuriche, 
che, secondo Frank, sono da riferirsi a lesione 
ipofìsaria. Steiger» illustrò un caso di diabete 
insipido in un infermo, che all’esame radiolo¬ 
gico presentava infossamento della sella turei- 
ea. Parecchi autori (Ròmer, Simmonds, Borelli, 
Benario, Rosenhaupt ed altri) hanno consta¬ 
tato la poliuria in casi di tumori primitivi o 
secondari localizzata neU’ipofisi o nelle sue 
adiacenze. Luzzatto ha illustrato un caso di 
diabete insipido in un vecchio, affetto da car¬ 
cinoma della prostata, nel quale l’autopsia di- 
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mostrò sclerosi e gliosi della neuroipofisi ed 
emorragia non recente nella stessa, oltre che 
nel penduncolo. Newmark ha riferito un caso 
di diabete insipido in un bambino, affetto da 
tumore dell’infundibolo, che aveva distrutto 
il lobo posteriore dell’ipofisi e gran parte della 
pars intermedia. Maranon e Pintos hanno con¬ 
statato la sindrome adiposo-genitale insieme 
col diabete insipido in un caso di lesione trau¬ 
matica dell’ipofisi. 

Quanto al meccanismo co n il quale le alte¬ 
razioni ipofìsarie possono indurre poliuria od 
una vera forma di diabete insipido, i pareri 
degli autori non sono concordi; alcuni riferi¬ 
scono la poliuria ad un eccesso di funzione, cioè 
•ad iperpituitarismo, altri a difetto, cioè ad ipo- 
pituitarismo; altri infine ammettono che, o in¬ 
dipendentemente dalle alterazioni funzionali 
della glandola, o conseguentemente ad esse, 
sia necessario l’intervento del sistema nervoso, 
ossia di un centro destinato alla regolazione 
della diuresi. La sede di tale centro non è stata 
nettamente stabilita; Eckardt lo collocò nei cor¬ 
pi mammillari, Kahler~ ed Ebstein nel pavi¬ 
mento del IV 0 ventricolo; Rath e Loeb nelle 
vicinanze del tuber cinereum.; Aschner ammise 
che nuclei d’origine del vago e del simpatico 
situati nel pavimento del IIP ventricolo pre¬ 
siedano alla regolazione della diuresi. Camus 
e Roussy attribuiscono tale funzione all 'infun- 
dibulum, la cui irritazione produrrebbe feno¬ 
meni di eccitamento del simpatico e poliuria; 
il diabete insipido sarebbe dovuto, secondo es¬ 
si, non a lesione del lobo posteriore dell’ipo- 
fìsi, ma a lesione od irritazione della regione 
opt.o-peduncolare; essi, infatti, hanno sperimen¬ 
talmente dimostrata l’insorgenza della poliu¬ 
ria in seguito aH’eccitazione deU'infundibuluìii 
e del tuber cinereum. Pende ditiene logico am¬ 
mettere che le stimolazioni del peduncolo, 
esercitate dal trauma operatorio o dalla cica¬ 
trice consecutiva all’asportazione uell’ipofisi, 
possano produrre poliuria per eccitamento 
delle fibre nervose del peduncolo, che può dif¬ 
fondersi fino ai Centri bulbari regolatori della 
diuresi. 

I dati sperimentali, sui quali si è basata la 
teoria deU’iperpituitarismo nella genesi del dia¬ 
bete insipido, si riassumono nella constatazio¬ 
ne di una certa azione diuretica esercitata da- 

\ | I; P \ • | 

gli estratti ipofisari. Schàfer ed Herring ammi¬ 
sero che la secrezione interna della pars inter¬ 
media ecciti la fibra muscolare liscia e quella 
del lobo posteriore la diuresi, e ritennero che 
questa sia dovuta ad eccitazione diretta del¬ 
l’epitelio renale. Gli stessi autori però notarono 
anche che talvolta all’iniezione intravenosa di 
estratto ipofisario consegue riduzione della diu¬ 
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resi. Schàfer constatò nel cane, in seguito a 
stimolazione meccanica o termica dell’ipofisi, 
una poliuria /della durata di parecchi giorni, 
ed aU’esame istologico dell’ipofisi riscontrò au¬ 
mento del secreto nella pars intermedia. Pen- 
timalli e Quercia studiarono l’azione dell’ipo- 
fìsina sulla circolazione e secrezione renale, e 
ritennero che l’aumento della diuresi fosse do¬ 
vuta non ad eccitamento diretto dell’epitelio 
renale, ma ad aumento della pressione sangui¬ 
gna. L’azione diuretica del secreto della por¬ 
zione intermedia è stata sperimentalmente con¬ 
fermata anche dalle osservazioni di Dean Lewis 
e Mattews. Un forte sostenitore dell’iperpitui- 
tarismo nella patogenesi del diabete insipido è 
stato Frank, che ha ammesso un eccesso di 
funzione della pars intermedia. Cushing e v. 
Biodi ritengono che un trauma del peduncolo 
pituitario, eccitando la funzione secretoria del¬ 
la pars intermedia, provochi pollunia e glico¬ 
suria; secondo Cushing l’i’perattività secretoria 
dell’ipofisi, specialmente del suo lobo poste¬ 
riore, può dare origine al diabete insipido. 
L’influenza della pars intermedia è stata soste¬ 
nuta anche da Simmonds- 
Più numerose e dimostrative sono le osserva¬ 
zioni sperimentali e cliniche che fanno capo al¬ 
la teoria dell’ipopituitarismo. Nel campo spe¬ 
rimentale Vassale e Sacchi dimostrarono negli 
animali aumento della diuresi con basso peso 
•specifico deirurina in seguito all’asportazione 
parziale o totale dell’ipofisi. Konschegg e Schu- 
ster constatarono che gli estratti ipofisari, a 
piccole dosi, possono provocare un tempora¬ 
neo aumento della diuresi, a cui segue la di¬ 
minuzione di essa. Ròmer e Jakoby hanno os¬ 
servato poliuria in seguito alla occlusione spe¬ 
rimentale del Vinfundibulum , al suo sbocco nel 
III 0 ventricolo, impedendo cioè, secondo il loro 
modo di vedere, la penetrazione del secreto ipo¬ 
fisario in esso, e per conseguenza l’azione che 
eserciterebbe sui centri di origine delle vie ner¬ 
vose destinate alla regolarizzazione della diu¬ 
resi, situati nel pavimento del IIP ventricolo. 
A conforto della teoria dell’ipopituitarismo vale 
l’osservazione di Cushing, che ha constatato 
poliuria dopo l’asportazione parziale di un tu¬ 
more dell’ipofisi.' La distrofìa adiposo-genitale, 
che oggi si ritiene quale una sindrome dovuta 
ad ipopituitarisrno, si accompagna non rara¬ 
mente a poliuria. Fairini (1913) constatò dimi¬ 
nuzione della diuresi, in 2 casi di diabete 
insipido, in seguito a somministrazione di pre¬ 
parati ipofisari. Renario attribuisce importan¬ 
za, nella patogenesi del diabete insipido, al 
lobo posteriore dell'ipofisi, spesso alterata da 
processi gommosi. Anche Ròmer ha sostenuto 
l’efficacia della cura con gli estratti ipofisari 
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nel diabete insipido, che ritiene dovuto ad ipo- 
funzione dell’ipofisi. Analoghe osservazioni 
hanno fatto Biach, V. den Velden, Hoppe-Sey- 
ler, Strauss, Lichtwitz e Stromeyer, Lereboul- 
let e Faure-Beaulieu. Bergé e Pagniez hanno 
riferito un caso di diabete insipido, curato con 
iniezioni quotidiane di estratti del lobo poste¬ 
riore dell’ipofisi, ed in seguito a tale cura han¬ 
no constatato temporanea diminuzione della 
diuresi. Risultati più decisi ha ottenuto Da Ve¬ 
nezia in due pazienti affetti da diabete insipi¬ 
do. Secondo Rosenfeld l’azione favorevole degli 
estratti ipofisari è di breve durata. Germani in 
un caso di diabete insipido ha constatato l’effi¬ 
cacia delie iniezioni di estratti di lobo poste¬ 
riore. Barker e Mosenthal hanno trovato effi¬ 
caci le iniezioni dell’estratto di lobo posteriore 
e intermediario, e concludono per l’importanza 
patogenetica della pars intermedia nel diabete 
insipido- Christie e Stewart, Rosenbloom hanno 
avuto risultati analoghi. Maranon e Pintos, in 
un caso di sindrome adiposo-genitale e diabete 
insipido da lesione traumatica dell’ipofisi, han¬ 
no constatato netti risultati con le iniezioni di 
estratto ipofisario: per essi l’ipopituitarismo è 
causa del diabete insipido, ma anche i centri 
nervosi vi prenderebbero parte. Uno studio 
molto dettagliato ed esauriente sulle modifica¬ 
zioni della diuresi indotte dagli estratti ipofi¬ 
sari, in rapporto al ricambio dell’acqua, dei 
sali (cloruri, fosfati) e dell’azoto è stato fatto 
da Moreschi (1918), dalla cui monografìa ho 
tratto parecchi dei dati storici sopra accennati. 

Egli ha dimostrato che la diminuzione mas¬ 
sima della diuresi si ottiene con dosi di 1 cc. 
di « Pituitrin », e che tale diminuzione rimane 
inalterata con dosi superiori; dunque secondo 
l’autore, non esiste rapporto fra limitazione 
della diuresi e quantità dell’estratto ipofisario 
iniettato; la poliuria dovrebbe riferirsi ad un’ab¬ 
norme dilatazione dei vasi renali per mancata 
od insufficiente circolazione delFormone ipofi¬ 
sario. Recentemente Crouzon e Bouttier hanno 
anche constatato l’azione benefica dell’estratto 
del lobo posteriore dell’ipofisi sulla poliuria in 
una paziente colpita da sindrome adiposo-geni- 
tale e diabete insipido. 

Il rapporto fra ipofisi e diabete insipido è av¬ 
valorato anche dall’esistenza di quest’ultimo 
insieme con vere forme di infantilismo od al¬ 
tre sindromi discriniche, nelle quali hanno im¬ 
portanza fondamentale le alterazioni dell’ipo¬ 
fisi. Strauss ha richiamato l’attenzione, fin dal 
1912, sui rapporti fra il diabete insipido e l’ar¬ 
resto di sviluppo. Ebsteipriia riferito un caso 
di eunucoidismo nel biabete insipido, con emia- 
cromatopsia bitemporale e atrofia dei genitali, 
per effetto di un tumore ipofisario. Kopczynski 


in un caso di tumore ipofisario ha constatato 
infantilismo, distrofia ediposo-genitale e diabe¬ 
te insipido. Lereboullet, Faure-Beaulieu e Vau- 
cher hanno descritto un caso di diabete insi¬ 
pido con infantilismo; Souques e Chauvet un 
caso di nanismo di tipo ipofisario con diabete 
insipido. Ciò m’induce a render nota un’osser¬ 
vazione clinica, ch’ebbi opportunità di fare nel¬ 
la Clinica Medica di Roma, entro il 1915, e del¬ 
la quale riferisco la storia : 

■ ✓ • 

L. B. S. t di anni 23, nativo della provincia 
di Avelliino (Chianche), celibe, cameriere. Il 
padre è strenuo alcoolista; è però di robusta 
costituzione e vive in ottima salute. La madre 
è di statura molto bassa (circa metri 1.40), ma 
armonicamente costituita; si coniugò a 23 an¬ 
ni; ebbe 10 gravidanze. Il primo nato morì al¬ 
l’età di 7 mesi; la seconda gravidanza terminò 
con ali orto; la terza fu condotta a termine e 
da essa venne alla luce l’attuale infermo. La 
quarta gravidanza terminò con parto prema¬ 
turo, al 7° mese, di un feto vitale, che attual¬ 
mente è una ragazza di circa 21 anno, di bassa 
statura, ma di robusta costituzione ed avente 
in modo spiccato i caratteri sessuali secondari. 
Altre 5 gravidanze procedettero tutte regolar¬ 
mente; l’ultima terminò recentemente con abor¬ 
to. Un fratello dell’infermo ha 16 anni ed ha 
normale sviluppo somatico e sessuale; una so¬ 
rella di‘14 anni ha statura superiori a quella 
dell’infermo. La madre, durante il decorso del¬ 
la gravidanza da cui venne alla luce l’infermo, 
fu colpita da infezione malarica. 

L’infermo fu partorito senza l’ausilio di ma¬ 
novre ostetriche; fu allattato al seno materno 
per circa due anni. Fin dall’età di 7 mesi andò 
soggetto a febbri malariche, che non cessarono 
del tutto prima dei 7 anni. Il paese di naseita 
è in zona malarica- Nei primi 6 o 7 anni egli 
assicura che le proporzioni dello scheletro era¬ 
no normali per un bambino della 6iia età; però 
presentava uno sviluppo esagerato di adipe su 
tutta l’estensione del corpo, tanto da destare 
meraviglia nei parenti. Negli anni successivi 
lo sviluppo dell’adipe è andato gradatamente 
diminuendo fino all’età di 12-13 anni. Prima 
d'allora lo sviluppo somatico, fatta astrazione 
dall'adiposità, e quello psichico non fecero mai 
notare deficienze apprezzabili. Contrasse 3 vol¬ 
te malattie esantematiche. Dai 7 fino ai 13 anni 
ha frequentato le scuole, dimostrando diligenza 
e intelligenza normali. Fu sempre nutrito suf¬ 
ficientemente; dopo il periodo di dimora in zona 
malarica, ha sempre abitato in ambienti igie¬ 
nici. Egli afferma che a 13 anni raggiunse lo 
sviluppo attuale. A quell’età, i genitali esterni 
presentavano dimensioni alquanto maggiori 
delle attuali. Le erezioni cominciarono a mani¬ 
festarsi verso i 10 .anni, non accompagnate però 
da senso di libidine; questa si iniziò verso i 13 
anni, ed allora l’infermo si diede moderata- 
mente a .pratiche masturbatorie, fino all’età di 
16 anni. Da allora in poi le erezioni sono ces¬ 
sate e con esse anche il senso di libidine. In 
seguito alle pratiche masturbatorie non ha mai 
notato emissione di sperma. All’età di 16-17 anni 
esercitò per 6 o 7 me«si il mestiere di tornitore 
e fonditore; in quell’epoca si iniziò notevole 
senso di astenia generale, per cui non poteva 





pm disporre della forza necessaria all’esercizio 
i• • • , eitivd spesso vertigine, 

diminuzione dei potere visivo, cefalea a sede 
frontale con oscillazioni d’intensità, e talvolta 
conali di vomito. Ogni 7-8 giorni veniva pure 
colpito da accessi dolorosi a carattere trafittivo 
attorno alla ( regione ombelicale, che duravano 
lu- 1 ^ ore e si attenuavano mediante applica¬ 
zioni fredde- Fin d’allora cominciò ad avver¬ 
tire limitazione del campo visivo nell’occhio 
sinistro, in quanto che non riusciva a vedere 
gn oggetti nella metà esterna di esso, quando 
asse oculare era diretto anteriormente; oltre 
a ciò la visione non era nitida. Avvertiva pa¬ 
restesie vajriè alle estremità, ’ 'sensibilità al 
ireddo, « senso di crampo negli arti inferiori 
quando si levava di botto dalla posizione se¬ 
duta. Non ha notato frequenti accessi di sudo- 
razmne. Talvolta avvertiva senso di vampa 
alla faccia ed alle estremità degli arti supe- 
rio ri, accompagnato da visibile congestione Dai 
J* anni ha notato diminuzione sensibile del- 
1 appetito, indifferenza ai vari cibi e senso di 
ripienezza gastrica, anche dopo pasti poco ab¬ 
bondanti; non vomito nè conati,’ ma soltanto 
facili eruttazioni acide. Alvo abitualmente stit. 
nc°; non ha mài notato emissione di muco o di 
sangue, non crisi diarroiche. A 14 anni si ini¬ 
ziarono polidinaia e poliuria. L’infermo beveva 
avidamente fino ad un litro di liquido per vol¬ 
ta e r -l. emetteva poco dopo una grande quantità 
di unna limpida e quasi incolore; la diuresi 
raggiungeva massimi di 8 o 10 litri nelle 24 ore. 

1 • }1( L f ù. ricoverato una prima volta nella 
Umica Medica di Roma, dove fu diagnosticata 
una forma di diabete insipido; la poliuria non 
subì notevole miglioramento. L’infermo rac¬ 
conta di aver sofferto molti patemi d’animo; 
ogni lieve causa di dispiacere provocava in lui 
un intensa agitazione, che si accompagnava 
con tremore generale Ha fatto successivamen¬ 
te il mestiere di legatore di libri, di cameriere 
di sguattero, alternando i periodi di lavoro con 
lunghi periodi di riposo. I disturbi su descritti 
e specialmente l’astenia sono persistiti; costret- 
to a i ©stare molto tempo in piedi pe,r l’eserci- 
zio del suo mestiere, avverte spesso senso di 
crampo ai polpacci e dolori plantari. In segui¬ 
to alle emozioni, ha facilità al pianto. 

E ricoverato in Clinica Medica il 21 aprile 
191o. 

Esame obbiettivo. — Costituzione srhelpyf.rirn 


.nome, delie palpebre e degli angoli esterni del¬ 
le orbite, che danno -alla faccia dell’infermo 
un aspetto leggermente senile. Sul resto della 
superficie del corpo essa è per lo più lucida 
quasi trasparente al tronco nei quadranti 
miei lori dell addome, meno lucida lungo gli 
arti, un po’ ruvida al dorso delle mani e dei 
piedi. Al tatto la cute presenta una consistenza 
molle elastica ed è sollevabile per do più in 
grosse pliche; ad essa si imprime facilmente in 
alcune regioni, specie nelle mammarie e nelle 
addominali un tremolio gelatinoide In dette 
regioni il pizzicottamento riesce alquante) do¬ 
loroso; un lieve grado di succulenza si rileva 
su tutta l’estensione del corpo, ma specialmente 
nelle regioni mammarie, al pube, alla radice 
delle coscie, nelle regioni rleltoidee e lombari. 
La pressione digitale in nessun punto lascia 
impronta permanente; nella regione epigastri- 

c . a 11 e , n . e ] la metà alta del quadranti inferiori 
dell addome la cute ricorda un poco l’aspetto 
e la consistenza mixedematosa Non segni rii 
sudorazione, nemmeno nelle regioni ascellari 
Mucose congiuntivali rosee; labiali lievemente 
cianotiche. Ipotermia cutanea prevalente alle 
estremità delle mani e dei piedi. Del pannicolo 
adiposo non si riesce ad apprezzare nettamente 
il volume, per il carattere mixedematoide dei . 
tessuti sopra accennati. 

Masse muscolari scarse, ipotoniche e dolenti 
alquanto alla pressione. Tanto i cani articolari 
quanto le dialisi delle ossa lunghe sono dolenti 
a una pressione non forte; leggero ingrossa¬ 
mento dei capi .articolari dei gomiti e dei gi- 
•nocchi, specie a carico dei condili interni dei 
femori e delle tuberosità interne delle tibie: 
queste non sono abnormemente seghettate. Ba¬ 
cino 'alquanto a tino femmineo Piccoli o anpli 
eh media, consistenza, piatti, mobìli, indolenti 
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Addome: doloroso il pizzicottamento della 
pelle, indolente la palpazione profonda* non 
segni di versamento intraperitoneale. Normale 
il fegato- Milza con limite.superiore alla 7 a co¬ 
stala lungo 1 ascellare media, anteriore lun- 
go 1 ascellare anteriore, inferiore un centimetro 

+ a r cat AT ( i?' stale > mar g ine di consistenza 
aumentata. Nulla di particolare a carico de¬ 
gli altri organi addominali. 

Genitali esterni : le dimensioni dell’asta ed il 
volume dello scroto corrispondono agli organi 
genitali di un bambino di 6 anni. L’inserzione 
del frenulo giunge fin quasi al meato uretrale 
La lunghezza dell’asta allo stato naccicio mi¬ 
surata dall attacco anteriore dello scroto è li 

enea 1 cm. Il testicolo sinistro ha la gros¬ 
sezza di un grosso fagiuolo; il destro è meno 
voluminoso e tende al crintorchidismo. 

Sistema nervoso: oculomozione. movimenti 
facciali e linguali integri. Normale la direzione 

Pd Jim 0 1Q P i nd ^ °; -^ a ? se ^scolari ^trofiche 
ed alquanto ipotomche. Mobilità attiva degli 

arti normale: dinamometria : a destra 17, a si 

nastra 16. Lieve diminuzione di resistenza ai 

« P^vl.. Normali tutele Se di 

superficiale e profonda. Leggermen- 

te n l- al J a .Passione tanto le masse rnu- 

' lau quanto i tronchi nervosi oeriferici Per¬ 
cussione cranica alquanto dolorosa i n co-rri- 
-pondenza. delle regioni temporo-parietali pre- 
valentemente a destra- Alquanto dolorosa a - 

chP rfpinT e a S10ne de]la col, mna vertebrale n&n 
che delle docce paravertebtiali Puoille li.ev7-- 

crontl i’TdP 1 - ' Ji ,? iametro (S> D); normali e 
q,° nti ' riflessi alla luce, aM’aecomodazione 
olla convergenza e consensuali. 

Reperto oculare (esame ©sagùito nella R rii 
mea Oculistica diretta dal prof. Girincione) - 

^oculare . n “™ale. Visus: OD 
marCata Wmitaii °ne nelle du e 

Esame oftalmoscopico. - Pallore ' delle pa- . 
pille specialmente a sinistra e restringimento 
dei vasi arteriosi. 

Diagnosi: atrofia bianca primitiva dei nervi 
ottici ». 

Senso acustico, olfattivo e .gustativo nor- 
mali. 

La voce ha più il timbro di quella di un 
adolescente ohe di un adulto; tende un poco 
al falsetto. Nella voce cantata l'estensione è 
deficiente nelle note centrali e basse. Favella 
normale. 

'Esame, psichico. — Nessun disturbo .partico¬ 
lare all infuori di un notevole grado di ipo- 
mnesia per le nozioni astratte. 

Esame antropometrico . _ statura m. 1.465* 
peso corporeo kgr. 38,400. Volta cranica leg¬ 
germente appiattita; osservando il cranio per 
la norma superiore, si rileva un lievissimo 
grado di plagiocefalia, costituita da un mag¬ 
gior rilievo della semicirconferenza posteriore 
destra, e anteriore sinistra. Osservando il cra¬ 
nio per la norma laterale, si nota che lo svi¬ 
luppo della faccia, è scarso rispetto a quello 
del cranio. Padiglioni auricolari normalmente 
impiantati ed allo stesso livello, con lieve ten¬ 
denza al tino ad ansa; a sinistra presenza del 
tubercolo di Da/rwin. Normale l’inserzione del 
capellizio salvo nella regione frontale, dove si 


.sospinge notevolmente alLinn.mzi, tanto al 
centro quanto ai lati. 

Diametro antero-posteriore massimo (dalla 

radice del naso all’inion) min. 180. Diametro 

trasverso massimo o biparietale min. 14-8 

t •}. , .. 148 X 100 

Induce cefalico -^g^-— 82.2 

Curva cranica antero - posteriore (n-asdon- 
mion) mm. 310. 

Curva tra sversa o bisaurioolare, dalla ra¬ 
dice. dell’arcata zigomatica- a quella del lato 
opposto, passando per il bregma, mm.. 325. 

Circonferenza orizzontale massima 0 contor¬ 
no del capo, passante trasversalmente sulla 
fronte al disopra dei sopracciglio, posterior¬ 
mente per l’inion, mm. 530. 

Sema curva anteriore, d aliarlo anteriore del 

forame acustico d’un lato a quello dell’altro 

passando per l’arcata sopraccigliare, mm. 265 

Semicirconferenza posteriore mm. 265 

Semicurva laterale destra mm. 266; laterale 
sinistra mm. 260. - 

Proscpometria : distanza fra l’ofrion (punto 
sonranasale) ed il punto mentoniero mm. 97 
DiàiPeteo bizigomatico mm. 112. 

Diametro bimandibolare (distanza massima 
fra i due angoli della mandibola) mm. 94. 

Diametro frontale minimo, 0 distanza fra. i 
due bordi superiori esterni delle apofi.si orbi¬ 
tarie esterne, mm. 105. 

T 1 • , 31 X 100 

Indice nasale — ^g —64,5 (mesorrino). 

Indice facciale totale (cioè il diametro bizi¬ 
gomatico x ÌOO diviso Per la distanza ofrio- 
x 112 X 100 

mentoniera-- - -=115 

Indice facciale superiore (cioè il diametro 
bizigomatico x 100 diviso per la distanza naso- 
, 112 X 100 

alveolare) -- --gg-= 164,7. 

Tronco : circonferenza toracica (a livello del¬ 
la linea mammillare) mm. 725. 

Circonferenza addominale (a livello della li¬ 
nea ombelicale) mm. 730. « 

Distanza fra l’estremità superiore della cer¬ 
vice ed il promontorio sacrale mm. 465. 

Arti superi ori : grande apertura delle brac¬ 
cia (dalla punta di un dito medio a quella 
dell’altro) mm. 14-80. , 

Distanza dall'acroinion alla punta del dito 
medio, a destra mm. 612, a sinistra mm. 637. 

Lunghezza del braccio, clall’acromion aironi- 
condilo, a destra mm, 263, a sinistra mm. 255. 

Lunghezza deH’avambrarcio, dall’epicòndilo 
all’apotfisi stiìoid^ del radio, a destra mm. 240, 
a sinistra mm. 235. 

Lunghezza della mano, dall’apofìsi stiloide 
del radio all’anice del medio, a destra mm. 179, 
a ^sinistra, mm. 176. 

Arti* inferiori : lunghezza dell’arto dalla spi¬ 
na iliaca anterior-superiore al suolo, a destra 
mm. 918, a sinistra mm. 915. 

Lunghezza della coscia dalla detta spina i- 
liaca alla linea articolare del ginocchio: a de¬ 
stra mm. 490, a sinistra nim. 500. 

Lunghezza del’a gamba dalla linea artico¬ 
lare dej ginocchio alla sommità del malleolo 
interno, a destra mm. 374, a sinistra mm. 374. 
Lunghezza del piede, dal tallone al Lastre- 
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mità anteriore dell’alluce, a destra min. 240, 
a sinistra mm. 245. 

Ad ammalato coricato, distanza da un piano 
passante per la pianta dei piedi al giugulo 
mm. 1210; alla base d’inserzione dell’apofìsi 
xiloide mm. 1055; al pube mm. 820; all’acro- 
mion mm. 1230. 

Diametro trasverso toracico mm. 226; tra¬ 
sverso ipocondriaco mm. 217; toracico antero- 
posteriore mm. 173. 

Diametro trasverso del bacino mm. 250. 

Altezza sternale min. 137. Distanza xifo-oin- 
belicale mm. 170; distanza ombelico-pubica 
mm. 120. Distanza dal gingillo al pube mm. 420. 

Esam.e delle urine. — Assenza di albumina, 
di zucchero e di ogni altro elemento patolo¬ 
gico. 

Esame ematologico. — Globuli rossi 6,087,000; 
Ub 108; valore globulare 0,87; globuli bianchi 
6,800. Formula leucocitaria: linfociti comuni 
27 %; mononucleati medi e grandi 18 %; forme 
di passaggio 3.5 %; polinucleati e polimorfi 
neutrafili 47 %; eosinoifìli 4.5 %. All’esame mor¬ 
fologico della serie rossa non si rileva altro 
che una modica anisocitosi. 

Pressione . arteriosa. — Con l’o&cillòmetro 
sfigmomanometrico del Pachon si hanno i se¬ 
guenti valori : Px = 80; Pm = 50. 

Ricerche biologiche. — Reazione di Wasser¬ 
mann nel sangue negativa. 

Oftalincreazione e cutireazione alla tuberco- 
lina negative. 

Ricerche speciali. — In seguito ad una inie¬ 
zione ipodermica di 1 mgr. di adrenalina, la 
pressione arteriosa massima, misurata col 
Riva-Rocci, sale da 93 a 112, e la frequenza 
del polso da 78 a 100, dopo V 2 ora; la pressione 
arteriosa massima a 108, e la frequenza del 
polso a 88, dopo un’ora e mezza; la pressione 
arteriosa massima a 98, c la frequenza del 
polso a 88, dopo 6 ore. 

Dopo V 2 ora dall iniezione ipodermica di 
1 egr di clorici rato di pilocarpina si, constata: 
fenomeni di vaso-dilatazione (rossore della 
faccia), lacrimazione, salivazione abbondante, 
conati di vomito, sudorazione, un accesso di 
diarrea; la pressione arteriosa massima scen¬ 
de da 92 a 90; la frequenza del polso sale da 
75 a 92. 

Esame del succo gastrico. — Reazione acida; 
reazione al rosso Congo positiva ; Giinzburg 
positivo ; Uffelmann negativo ; acidità totale 
2.24 %o; HC1 libero 1.29 %o. 

Durante la degenza del paziente in Clinica 
Medica (21 aprile-23 maggio 1915), il disturbo 
fondamentale e più costante da noi constatato 
è stata un’intensa poliuria (quantità giornalie¬ 
ra della diuresi da cinque ad otto litri), con 
bassissimo peso specifico delle urine e diluizióne 
delle sostanze secrete proporzionata all’aumen¬ 
to del volume acquoso. La temperatura cuta¬ 
nea è stata per lo più al di sotto della media 
normale; il paziente ha costantemente -accu¬ 
sato astenia prevalente negli arti inferiori e 
sete intensa, e si è spesso lagnato di lievi ac¬ 
cessi di -cefalea frontale, di annebbiamento 
della vista, di tendenza al sonno, di qualche 
accesso di vertigine, di diminuzione dell’appe¬ 


tito, di accessi doloraci nella regione pericmi- 
belicale, e talvolta lungo la colonna vertebrale, 
specie nel tratto lombare. V 

L'oUdine -di mobilitazione in zona di guerra 
m’impedì di eseguire altre ricerche, fra le 
quali l’esame radiografico della sella turcica. 

Alla fine dello scorso anno ho saputo indi¬ 
rettamente ohe il paziente viveva ancora in 
discrete condizioni di salute. 

* 

* * 

Non mi sembra necessario spender molte pa¬ 
role per dimostrare che il caso sopra descrit¬ 
to rientri fra quelli nei quali il diabete insi¬ 
pido è da ascriversi ad alterata funzione del¬ 
l’ipofisi. La costante intensa poliuria, che rag¬ 
giungeva fino il volume di otto litri nelle 24 
ore, la polidipsia, gli accessi di cefalea v e di 
vertigine, l’astenia, l’atrofìa dei nervi ottici, 
l’emianopsia bitemporale, la spiccata ipoten¬ 
sione arteriosa, la sonnolenza sarebbero, da 
soli, dati sufficienti a che la sindrome fosse 
da riferirsi alla lesione della glandola pitui¬ 
taria. Infatti l’atrofia dei nervi ottici e la 
marcata limitazione delle metà temporali del 
campo visivo dimostrano in modo inconfuta¬ 
bile 1’esistenza di un’alterazione in corrispon¬ 
denza della regione chiasmatica, e questa è 
quasi sempre rappresentata da tumefazione 
dell’ipofisi, che sappiamo essere appunto ab¬ 
bracciata, nel suo tratto peduncolare, dal chia¬ 
sma dei nervi ottici. È noto che i disturbi vi¬ 
sivi possono mancare se la tumefazione è in- 
trasellare, come accade per lo più nell’acro¬ 
megalia, e che essi, al contrario, seno precoci 
e gravi se la tumefazione è a carico della por¬ 
zione infundibolare. Quanto all’abbassamento 
de'llg. pressione arteriosa, che nel nostro caso 
si è dimostrata notevolmente "al di sotto della 
normale, essa trova riscontro nel caso illu¬ 
strato da Moreschi non che in alcune espe¬ 
rienze di P-aulesco e Cushing, che constatarono 
nel cane la caduta della temperatura e della 
pressione arteriosa dopo l’estirpazione totale 
dell’ipofisi. Quanto alla tendenza al sonno ac¬ 
cusata dal nostro paziente, durante la sua de¬ 
genza in Clinica, ricordiamo che le sindromi 
ipofisarie, come, ad esempio, la distrofìa adi- 
poso-genitale, l’acromegalia, si accompagnano 
spesso a crisi n arcoletti che; la sonnolenza è 
uno dei sintomi constatati negli animali ipofi- 
siectomizzati, ed è noto, per le osservazioni 
di Gemelli, Cushing e Goetsch, che durante il 
letargo di alcuni animali, l’ipofisi subisce in¬ 
voluzione funzionale. Naturalmente, il ritener 
certa e fondamentale l’alterazione dell’ipofisi 
nel nostro caso rton esclude la partecipazione 
di altre glandolò a secrezione interna nel de- 
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terminiamo della sindrome: ad esempio, delia 
surrenale per concorrere all’effetto della ipo¬ 
tensione arteriosa, dell’ipostenia vaso-motoria 
(permanenza della stria bianca da vaso-costri¬ 
zione in seguito allo sfregamento della cute, 
lieve acrocianosi), delle discromie cutanee, del- 
I*astenia neuro-musoolare; come anche della 
glandola tiroide, per l’aspetto' mixedematoide 
della cute in alcune zone. Del rimanente, d’ac¬ 
cordo con la maggioranza degli autori, siamo 
convinti che, pur ammettendo l’importanza 
for-(lamentale dai punto di vista ezio-patoge- 
netico di questa o quella glandola a secrezione 
interna nelle varie sindromi cliniche, in nes¬ 
suna di queste l’alterazione rimane assoluta- 
mente monoglandolare, ma induce nelle altre 
glandole disturbi funzionali più o meno pro¬ 
nunciati. 

Come dobbiamo interpretare le manifeste 
note di infantilismo somatico e sessuale pre¬ 
sentate dal nostro soggetto? È noto che l'abla¬ 
zione della maggior parte del lobo anteriore 
dell’ipofisi induce negli animali adulti arre¬ 
sto di funzione, e nei giovani, di maturazione 
delle glandole sessuali non che dei caratteri 
sessuali secondari. Pende -ammette che il se 
creto interno dell’ipofisi contiene ormoni che 
eccitano lo sviluppo e la funzione tanto della 
porzione generativa quanto della interstiziale 
della glandola genitale, e che gli ormoni della 
preipofisi eccitano la osteogenesi encondrale. 
Molti autori hanno osservato casi di vero in¬ 
fantilismo, dovuti ad alterazione deH’ipofìsi. 
Interessante, a tal proposito, è l’osservazione 
di Nazari (1906), che ha descritto un caso di 
infantilismo (125 cm. di statura all’età di 20 
anni), nel quale l’esame necroscopico dimostrò 
un’affezione cistica dell’ipofisi. Anche Falta 
insiste still’arresto di sviluppo che consegue 
alleile razione dell'ipofisi, quando la malattia 
si è iniziata fra l’età dell’infanzia e deh'ado¬ 
lescenza. Questo è proprio il caso nostro : in¬ 
fatti, l’accurata anamnesi dimostrava che il 
paziente fin dall’età di 13 anni aveva notato 
arresto completo dello sviluppo e che anzi 
a quell’età i genitali presentavano dimensioni 
alquanto maggiori che negli anni successivi. 
L’arresto dello sviluppo somatico e sessuale, 
fu indotto certamente dalla primitiva altera¬ 
zione ipofisaria, di cui il paziente aveva già 
dato qualche segno in precedenza: infatti, nella 
prima infanzia aveva presentato uno straordi¬ 
narie^ sviluppo di adipe, che poi andò gra¬ 
dualmente decrescendo. Sperimentalmente è 
provato che l’adiposità generale può conse¬ 
guire all’ablazione della porzione glandolare 
dell’ipofisi; dunque essa poteva nel nostro caso 
esser già l’indizio di un deficit funzionale del¬ 


l’ipofisi, come, del rimanente, dimostra la sin¬ 
drome clinica della distrofia adiposo-genitale, 
da tutti ritenuta quale sindrome di ipopitui- 
tarismo. L’arresto di sviluppo della glandola 
genitale nel paziente ha condotto alla non 
comparsa- dei caratteri sessuali -secondari, cioè 
dei peli al pube ed alle ascelle, dei mustacchi 
e della barba, delia voce a timbro nettamente 
mascolino, della spermatogenesi, alla scom¬ 
parsa del senso di libidine, e al determinarsi 
di alcune disarmonie dello sviluppo schele¬ 
trico, che hanno rivestito il tipo ipofisario del- 
rinfantilismo di qualche attributo eunucoide. 
Infatti, come appare dalle misurazioni espo¬ 
ste nell'esame antropometrico, si è notata urta 
prevalenza in lunghezza degli arti inferiori, 
cioè una specie di gigantismo parziale rela¬ 
tivo, che può considerarsi quale effetto del di¬ 
sordine genitale. 

Nel nostro .caso è anche degno di nota il 
reperto ematologico, cioè là modica iperglo- 
bulia, la lieve diminuzione del valore globu¬ 
lare, e la linifacitosi e monocitosi assolute e 
relati\e,> specie quest]ultima. Anche Moreschi, 
nel suo caso di diabete insipido di origino ipo 
fìsaria, ha constatato lieve iperglobulia, valore 
globulare basso e lirofocitasi. Le nostre osser¬ 
vazioni presentano analogia con i reperti de¬ 
scritti da altri autori (Falta e Bertelli, Bor- 
chardt, ecc.) nella sindrome adiposo-genitale, 
dove si può avere stato clorotico del sangue, 
diminuzione dei neutrofili ed aumento note¬ 
vole dei monociti e dei linfociti. .Tale analogia 
di reperto è un’altra prova indiretta dell’ori- 
gine ipofisaria del nostro caso di diabete insi¬ 
pido. 

Qual’è stata la natura della lesione? Non si 
può rispondere con esattezza a tale quesito, 
mancandoci, per fortuna del paziente, il re¬ 
perto necroscopico. Le alterazioni più freque- 
t enfiente descritte a carico dell’ipofisi, sono: * 
fra i tumori, i carcinomi, i sarcomi, i gliomi, 
gli adenomi, i teratomi, i condromi, i fibromi, 
gli steatomi; fra le altre specie di alterazioni, 
le cisti, i tubercoli, le gomme. Nel nostro caso, 
escluse le alterazioni di natura sifilitica per 
la negatività della Wassermann, quelle di na¬ 
tura tubercolare per la negatività delle ricer¬ 
che biologiche eseguite a scopo diagnostico, 
per l’assenza di lesioni tubercolari in altri or¬ 
gani e di concomitanti lesioni di parti conti¬ 
gue alla regione ipofisaria, per l’assenza di 
febbre, e per altri criteri che è suprefluo invo¬ 
care, riteniamo doversi trattare, tenendo in 
dehito conto la lunga durata del processo, chi' 
rimonta certamente all’infanzia, di una neo- 
formazione di natura benigna, la cui struttura. 
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naturalmente, non è possibile definire intra 
vitam. 

Del rimanente, nemmeno l’èsame radiologico 
avrebbe potuto risolvere la questione. L’alte- 
1 azione ipofìsaria, ossia, con grande probabi¬ 
lità, l'ipofunzione ipofìsaria, specie della neu- 
roipofisi e della porzione intermedia, come 
hanno dimostrato gli studi e le osservazioni 
ricordate nelle sommarie note di letteratura 
• riguardanti l’argomento, deve ritenersi; qua¬ 
lunque sia la natura del processo, causa fon¬ 
damentale del diabete insipido e dell’infanti¬ 
lismo somatico e genitale. 

In conclusione: l’osservazione da me (ripor¬ 
tata si riferisce ad un caso di « diabete insi¬ 
pido ed infantilismo genito-somatico di origine 
ipofìsaria», che ho creduto opportuno illu¬ 
strare dal punto (Ji vista clinico e render noto, 
data la rarità di analoghe osservazioni nella 
letteratura. 

Roma, agosto 1920. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Sassari - Sezione Medica 
Primario: Prof. Andrea Conti. 

Il citrato di sodio 
nella cura della polmonite lobare. 

*« * è 

Nota di terapia, per ii dott. G. Marcialis, aiuto 

Alcuni mesi or sono qualche giornale italia¬ 
no e straniero riportò il lavoro del dottor Wea¬ 
ver sopra un nuovo metodo di cura delle pol¬ 
moniti e bronco-polmoniti col citrato di soda, 
metodo basato sul potere del medicamento di 
combattere l’aumentata vischiosità del sangue 
e di ristabilire in tal modo la circolazione car¬ 
dio-polmonare ostacolata dal processo di epa- 
tizzazione, e sulla sua alcalinità che favorireb¬ 
be il potere antitossico del sangue. Ebbi anch’io 
allora la curiosità di sperimentare il nuovo 
metodo di cura sui polmbnitici ricoverati nelle 
due sezioni mediche di questo Ospedale Civile, 
innanzi tutto per la estrema semplicità del me¬ 
todo stesso, ed in secondo luogo per controllare 
i risultati veramente notevoli ottenuti dal 
Weavei*. 1 \ 

Questa mia curiosità era spiegabilissima se 
si pensa che a tutt’oggi, non ostante che la pol¬ 
monite crupale sia una delle malattie più note 
e più diffuse, non possediamo contro la ma¬ 
lattia un medicamento specifico nel vero senso 
scientifico della parola, e l’opera del medico 
si riduce ancora ad una cura puramente sinto¬ 
matica, diretta, cioè, a combattere i sintomi 
più minacciosi della grave affezione. 

È naturale, quindi, che quando uno scienzia¬ 
to, con intendimenti rigorosamente scientifici 
e seri, preconizza e ci addita un nuovo metodo 
o medicamento per la cura di una data malat-- 
ti a contro la quale siamo disarmati o quasi, 
siamo indotti a provarlo, non foss’altro per 
appagare quel senso di curiosità scientifico ed 
umano che è nel cuore di ogni medico coscien¬ 
zioso, nella speranza di poterci rendere sempre 
più utili ai nastri ammalati con nuovi e mi¬ 
gliorati metodi di cura. 

Pochi mesi dopo la pubblicazione del Wea- 
ver, e precisamente nel marzo 1920, il dot¬ 
tor Vivaldi pubblicò due casi di polmonite 
consecutivi ad influenza curati col citrato di 
sodio, ed anche da questo lavoro trassi incen¬ 
tivo a sperimentare il nuovo medicamento sui 

% 

miei ammalati, specialmente su quelli affetti 
da polmonite lobare franca,' e giacché lo .stesso 
Weaver, mentre ritiene il rimedio specifico per 
questa forala, ha dei dubbi sulla sua efficacia 
nelle forme grippali. 

Nel giro di questi ultimi tre o quattro me¬ 
si, per una strana deficienza di morbilità a ca¬ 
rico dell’apparato respiratorio verificatasi pro¬ 

2 


prio in questo periodo in Sassari, ho potuto 
applicare il metodo di'Weaver solo in due ca¬ 
si di polmonite franca, entrambi occorsimi nel¬ 
la pratica ospedaliera. 

Per quanto questi due casi fossero stati gra¬ 
vissimi, specialmente il primo a prognosi infau¬ 
sta, e portati a guarigione in un modo quasi 
insperato, pure, data l’esiguità della mia casi¬ 
stica, avevo decisQ di .sperimentare il nuovo me¬ 
dicamento sopra un maggior numero di casi 
prima di rendere note le mie osservazioni, al¬ 
lorquando lessi il lavoro del prof. L. Siciliano, 
pubblicato pochi giorni fa nella Gazzetta de¬ 
gli Ospedali e delle Cliniche. Confesso che la 
lettuia di quel lavoro,, serenamente critico e 
giudiziosamente ponderato nel suo scetticismo 
verso il nuovo .metodo di cura, mi ha indotto 
senz’altro a pubblicare questa breve nota, per¬ 
chè, dati i risultati brillantissimi e, ripeto, 
quasi insperati ottenuti nei miei due amma¬ 
lati, non posso, almeno per il momento, condi¬ 
videre lo scetticismo del prof. Siciliano e con¬ 
dannare senz’altro un metodo di cura che, pel¬ 
le basi rigorose su cui è fondato, per 1^ sua 
semplicità e, sopratutto, per la sua innocuità, 
merita di essere sperimentato su larga scala e 
dal maggior numero di medici. 

Il medicamento proposto dal Weaver cadrà 
dopo nell'oblìo come tanti e tanti altri medica¬ 
menti, per non dire migliaia, preconizzati dai 
tempi più antichi ad oggi contro l’affezione 
pneumococcica? Niente di male., perchè credo 
che si debbano a priori lodare ed incoraggiare 
tutti i tentativi seri ed onesti, e sopratutto privi 
di nocumento, che si fanno nell’intento nobi¬ 
lissimo di alleviare ld sofferenze umàne, a pre¬ 
scindere dal fatto, in sè stesso- ovvio, che, se è 
vero che un dato medicamento o metodo di 
cura hanno bisogno di prove e di riprove ori 
ma di affermarsi in modo assoluto e indiscus¬ 
so, è vero, d’altra parte, che queste prove e 
riprove devono pur farsi prima di condannarli 
come inutili o dannosi. 

Per queste ragioni ho creduto ncn del tutto 
inutile pubblicare i miei due casi, non foss’al¬ 
tro per invogliare gli studiosi a sperimentare 
®u larga scala il nuovo medicamento, giacché 
sono anch’io convinto che, come giustamente 
fa notare il Vivaldi, soltanto quando sarà spe¬ 
rimentato largamente si potrà concludere sulla 
sua reale efficacia. 

Prima di esporre la storia clinica dei miei 
due ammalati mi pieime mettere in rilievo un 
fatto al quale tengo' moltissimo come italiano, 
e. cioè che la priorità del metodo in questione 
non spetta al Weaver, ma al nostro Luccarelli. 
Il Luccarelli, infatti, molti mesi prima del Wea¬ 
ver, descrisse i benefìci effetti da lui riscontrati 
contro le polmoniti grippali dall’uso delle inie- 
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zioni «nidovenose di una soluzione di citrato di 
soda al 3 % associata a. mezzo milligrammo di 
adrenalina. 

Ed è doveroso pure far notare che il Luce a - 
relli .fu indotto ad usare il citrato di soda ap¬ 
punto dalla necessità di combattere l’aumentaita 
vischiosità del sangue, causa principale dell’o- 
«stacolo del circolo capillare pòlmonàre, princi¬ 
pio fondamentale sul quale più tardi il Weaver 
basò il suo metodo. Questo è bene che si sappia 
in Italia e fuori per mettere nella dovuta luce 
il valore delle ricerche nazionali, troppo spesso 
trascurate non solo dagli stranieri, ma, quel 
che è peggio, anche da noi. 

Espongo brevemente le storie cliniche dei 
miei due ammalati. 

Caso I. — Mettre Nicolina, d’anni 20, nubile, 
da 'Semestene. Viene ricoverata nella Sezione 
Medica femminile dell’Ospedale Civile il 6 giu¬ 
gno 1920 con sitomi di gravissima affezione pol¬ 
monare. Letto n. 5. > 

Dato lo stato delirante dell’ammalata non è 
possibile procedere al suo interrogatorio. I fa¬ 
migliala raccontano che la malattia risale a 
quattro giorni innanzi. Mentre era in completo 
benessere venne colta improvvisamente da feb- 
re alta preceduta, da brividi di freddo, e con¬ 
temporaneamente accusò forte dolore al costato 
sinistro. 

In seguito ebbe tosse con espettorato rossa¬ 
stro, ed essendosi le condizioni dell’ammalata 
fatte molto gravi chiesero il ricovero nell’Ospe¬ 
dale Civile. 

All’esame obiettivo rilevo tutti i sintomi fì¬ 
sici di una polmonite massiva a carico del pol¬ 
mone sinistro e del lobo superiore destro. Scar¬ 
so espettorato rugginoso. Polso 140. Respiro 
frequentissimo (50 al V) e superficiale. Cianosi 
accentuatissima alla faccia ed alle estremità. 
Temperatura, ascellare 39°.9. Stato delirante.^ 

Sebbene non putrissi molta fiducia, data, l’e¬ 
strema gravità dell’ammalata, sull’efficacia del 
medicamento, prescrissi immediatamente il cb 
trato di soda alle dosi di gr. uno ogni due ore, 
diluito in molta acqua bicarbonatonsodica di 
S. Martino e lo feci somministrare ininterrot¬ 
tamente giorno e notte. Come cure coadiuvanti 
praticai solo iniezioni ipodermiche di canfora 
e di digalen. Le condizioni continuarono a man¬ 
tenersi sempre gravissime, e già s’era perduta 
ogni speranza di salvarla allorché dopo quat¬ 
tro giorni daH’ingresso in Ospedale, e precisa- 
mente il 9 giugno, come risulta dal diario cli¬ 
nico, si ebbe la /caduta critica della tempera¬ 
tura (36°.2), s’iniziò la fusione dell’essudato 
pneumonico e l’inferma entrò rapidamente in 
convalescenza’. Seguendo il consiglio di \V eaver, 
continuai la somministrazione del medicamen¬ 
to sino al terzo giorno dopo la crisi. L’unico in¬ 
conveniente — chiamiamolo pure così — clic 
notai durante la generosa somministrazione 
del citrato di soda, fu quello di una discreta 
diarrea la (piale, però, non assunse mai pro¬ 
porzioni allarmanti, tanto è vero che non cre¬ 
detti nemmeno necessario prescrivere gli op¬ 
piacei come consiglia il Weaver. 

Caso II. — Erre Nicola, d’anni 51, bracciante, 
da Sassari. Viene ricoverato nella Sezione me¬ 
dica maschile delfOrvpedale Civile, 1 8 luglio 
1929. Letto n. 11.. 


Racconta che quattro giorni prima ebbe ma¬ 
lessere generale, senso di prostrazione e vio¬ 
lenta cefalea. Due giorni dopo l’inizio di que¬ 
sti sintomi ebbe febbre alta, tosse secca e 
contemporaneamente avvertì un vivo dolore al 
costato destro. 

Alfesame obiettivo rilevo i sintomi di una 
infiltrazione pneumonica a carico dei lobi me¬ 
dio ed inferiore di destra. Polso 130 al V. Re¬ 
spiro 32. Temperatura ascellare 40. Sensorio in¬ 
tegro. 

Come nel 1° caso, prescrivo il citrato di soda 
alle dosi di gr. 1 ogni, due ore, diluito abbon¬ 
dantemente in acqua bicarbonato-sodica di San 
Martino, da somministrarsi ininterrottamente 
giorno e notte. Come cura coadiuvante prescri¬ 
vo 12 gocce di digalen due volte al giorno. Nei 
giorni seguenti l’ammalato andò rapidamente 
aggravandosi, divenne agitato, delirante, ed in 
tali condizioni gravissime si mantenne sino al 
13 luglio, cioè 5 giorni dal suo ingresso in 
ospedale, nel qual giorno si ebbe la caduta cri¬ 
tica della temperatura (36°.5) e l’inizio della ri¬ 
soluzione dei focolai pneumonici. L’ammalato 
fu dimesso completamente guarito il 24 lu¬ 
glio 1920. 

Anche in questo caso continuai la sommini¬ 
strazione del medicamento sino al terzo giorno 
dopo la crisi. Non notai disturbi a carico del¬ 
l’intestino. 

I 

Queste, in breve, le storie cliniche dei miei 
due ammalati. 

Dato lo scarso mqnero di casi, non oso per 
il momento trame alcuna conclusione asso¬ 
luta: solo ritengo, in base ai risultati ottenuti, 
di poter coscienziosamente affermare che il me¬ 
dicamento proposto da Luccarelli e Weaver me¬ 
rita di essere sperimentato su Larga scala, tan¬ 
to più che il suo uso non dà luogo ad alcun 
inconveniente e ad esso si possono associare le 
cure coadiuvanti che siamo soliti praticare nel¬ 
la polmonite lobare. 

Mi si potrà obbiettare ohe nei due casi da 
me descritti la crisi si ebbe regolarmente in 
7 a ed 8 a giornata di malattia, come suole ve¬ 
rificarsi nella polmonite franca, e che la gua¬ 
rigione si sarebbe potuta avere anche senza la 
somministrazione del citrato di soda. Certo sa¬ 
rebbe stato preferibile, per la maggiore pro- 
batività dèli’esperimento', che il medicamento 
si fosse potuto somministrare sin dall 1 inizio 
della malattia, cosa che spero di poter fare in 
altri casi. Ma, pur non volendo attribuire tutto 
il successo al medicamento, non posso fare a 
mero di rilevare l’estrema gravità dei due casi, 
specialmente del primo, ed il fatto che quattro 
giorni dopo la .sua somministrazione si ebbe 
una crisi completa ed insperata. 

In quanto, poi, all’obbiezione ohe la guari¬ 
gione si sarebbe potuta avere anche senza la 
somministrazióne del citrato di soda,, perchè è 
sempre impossibile dire quale sarebbe stato il 
decorso di una malattia senza la somministra¬ 
zione di alcun medicamento, rispondo solo che 
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potremmo fare a meno di recarci al capezzale 
dei nostri infermi se nell’esercizio pratico della 
medicina applicassimo questi concetti astensio¬ 
nistici poco seri, e, mi permetto di dirlo, non 
degni della nostra missione. 

I più vivi ringraziamenti al mio direttore e 
primario, pròf. Andrea Conti, che mi permise 
di rendere noti questi casi e mi fu largo di 
consigli e di aiuto. 

Sassari, 18 agosto 1920. 
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Dott. M. ViviLDi. Il citrato di sodio nella cura 
delle pneumoniti. (Gazzetta degli Ospedali e 
delle Cliniche, n. 56, 1920). 

M. W. H. Weaver. Sodium citrale in thè treat¬ 
ment of pneumonia. (New York Medicai Jour- 
e delle Cliniche, n. 23, 1920). 


RESOCONTI CLINICI. 

* \ 

Ospedale da campo 001. 

Note di chirurgia di guerra. 

Dott. Gavino Angioni 
Capitano medico di Complemento. 

In queste brevi note ho riassunto l’attività 
chirurgica da me spiegata nel periodo di di- 
ciotto mesi come Capo reparto di Chirurgia 
nell’ospedale da campo 001, Unità Sanitaria 
la quale, formata in Sardegna, alla fine di 
aprile del 1916 raggiungeva la zona di guerra 
e svolgeva la sua opera dapprima alle dipen¬ 
denze della l a Armata-a successivamente della 
terza Armata. 

Ai signori Generali Medici Morini e Bono- 
me ed ai Colonnelli medici Riva e Pizzocaro 
rivolgo un sentito ringraziamento per quanto 
fecero perchè ci venisse facilitato il lavoro 
nella scelta dei locali e neirarricchimento del 
materiale di dotazione, concedendoci tutto il 
loro appoggio, sì che si ebbe l’opportunità di 
sistemarci in caseggiati spaziosi, che opportu¬ 
namente migliorati e trasformati si prestaro¬ 
no benissimo ad accogliere i feriti, che talvolta 
raggiunsero ii numero complessivo di 450. 

L’Ospedale, con apposite sale operatorie e 
di medicatura, disponeva di una sterilizzatri- 
ce tipo Schimmelbusch per gli strumenti e di 
un autoclave Margini per il materiale, e quan¬ 
do ne occorreva una grande quantità, per la 
molteplicità degli interventi e per le medica¬ 
ture nei giorni di azione, .si faceva uso an¬ 
che della Gianoli, che corrispondeva benissimo. 


Dei colleghi Puxeddu, Businco, Ricci, Calea- 
ro, Bertacchi, Vergano e Pais, valorosi ed in¬ 
stancabili miei collaboratori, serbo; sempre 
grato ed affettuoso ricordo : tutti, con ammi¬ 
revole slancio e con vera abnegazione, con¬ 
tribuirono nei lunghi periodi di azione e di 
affollamento di feriti a rendere il servizio re¬ 
golare, sollecito e scrupoloso. 

I feriti appena scaricati dalle ambulanze ve¬ 
nivano portati nei locali di spogliazione e suc¬ 
cessivamente passati nella sala di medicazio¬ 
ne; si faceva la scelta di quelli che potevano 
essere subito sgombrati, per aversi nuova di¬ 
sponibilità di posti letto, mentre quelli biso¬ 
gnosi di immediato intervento chirurgico ve¬ 
nivano trasportati nella sala operatoria; riser¬ 
vando i soccorsi meno urgenti; i bendaggi ges¬ 
sati, a momenti di minor ressa. 

Son capitati sotto la mia osservazione fra 
feriti, congelati e fratturati in complesso 5800 
individui; di questi molti avevano ferite di 
poca entità, e dopo la prima medicatura ve¬ 
nivano sgombrati. 

II numero degli atti operativi è stato di 600 r 
così ripartiti : 


Capo e collo. > . . . 

operati 116 

morti 

12 

Torace e dorso. . . . 

» 

134 

» 

4 

Arti superiori .... 

* 

151 

» 

1 

Addome. 

» 

75 

» 

4 

Bacino, organi genitali 

» 

53 

» 

3 

Arti inferiori .... 

» 

71 

» 

6 


La mortalità fu di 30, corrispondente al 5 
per cento. 

Fra i feriti accolti nell’ospedale 70 morirono 
quasi subito, in genere per ampi squarci di 
granata, asportazione di ossa craniche, spap¬ 
polamento del cervello, perdita di arti, ane¬ 
mie acute per lesioni vasali, Shock, come ri¬ 
sulta in dettaglio nei paragrafi' seguenti e 
come fu accertato qlla autopsia. 


I congelati provenivano dalla trincea ed ap¬ 
partenevano a reparti impegnati in azioni of¬ 
fensive e difensive, con brevi turni di riposo 
per cui non avevano la possibilità di eseguire 
quelle norme indicate e suggerite per preve¬ 
nire le congelazioni (modo di protezione delle 
estremità, stato delle calzature, ingrassatura, 
ecc.). Riguardavano in genere i due piedi ed 
erano dovute al freddo, all’umidità, alla dif¬ 
ficoltà di circolazione ed alla immobilità. 

II numero dei congelati da me curati fu di 
250 : 

Congelazioni di 1° grado .... 126 
» » 2° » .... 84 

» » 3° * .... 40 
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Le congelazioni , di 1° grado p/r esenta vano le 
seguenti caratteristiche: colorito bluastro e 
marezzato della cute, tumefazione di consi¬ 
stenza pastosa alle dita e sul dorso dei piedi, 
meno accentuata, sulla pianta, talvolta estesa 
fino ai malleoli. Nelle zone colpite la sensi¬ 
bilità tattile mancava, mentre era conservata 
nelle altre parti; assente la percezione del 
freddo e del caldo, non sempre esatta nelle 
zone immediatamente circostanti; la sensibili¬ 
tà dolorifica dapprima non esisteva, mentre in 
seguito i pazienti si lagnavano di intensi do¬ 
lori, che persistevano e perduravano anche 
quando si constatava' un miglioramento note¬ 
vole nelle condizioni locali. I riflessi superfi¬ 
ciali (cutanei, plantari) e tendinei (achilleo e 
rotuleo) rimasero per lo più normali. Gli arti 
ben ovattati erano tenuti leggermente solle¬ 
vati c si cercava di riattivare la circolazione 
con mezzi freddi, massaggi con vasellina men- 
tolata; come calmante si ricorreva alla mor¬ 
fina. 

Ad evitare il più piccolo contatto delle co¬ 
perte, che riusciva eccessivamente doloroso, si 
faceva uso di appositi archetti. 

Nei congelati di 2° grado si riscontrava tur¬ 
gore, edema, eritema, flittene, vescicole e bolle 
di diversa grandezza contenenti liquido sie¬ 
roso leggermente ematico; talvolta Lunghia ne 
era interessata e faceva parte della parete di 
una flittene. Come cura si usavano le medi¬ 
cature alla vasellina borica ed alla ambrina 
— proposta dal Barthe — previa incisione 
delle raccolte. 

Nelle congelazioni di 3° grado in 37 casi si 
'trattava di cangrena umida: 1’epidermide si 
presentava sollevata' od asportata, i tessuti 
sottostanti si mostravano di aspetto diverso 
in rapporto al periodo di evoluzione del pro¬ 
cesso. Nelle forme più gravi — 4 casi — oltre 
la cute necrosata e distaccata su intere dita, 
cosparsa di macchie violacee, erano interes¬ 
sati i tendini, i muscoli e le ossa e l’edema 
si estendeva al disopra dei malleoli : i tessuti 
messi allo scoperto avevano un colorito vio¬ 
letto-paonazzo. In tre casi invece si è avuta 
la forma di cangrena secca, sotto forma di 
mummificazione di tessuti, con zone di colorito 
violetto, secche, dure, aderenti alle parti cir- 
cumambienti; talvolta circoscritta alle dita, 

altra invadente i metatarsi. 

Nella cura di queste congelazioni ho seguito 
il criterio di lasciare che le parti ischemiche 
cadessero da se ed ho cercato di favorirne la 
eliminazione con impacchi di ipoclorito e me¬ 
dicature aliTambrina, con i quali, oltre ad a- 
versi il distacco delle parti necrotiche, si sti¬ 
molava il processo di granulazione e di ci 


catrizzazione. A queste cure ho cercato di 
unirne altre con le quali si miglioravano le 
condizioni circolatorie e si combatteva il do¬ 
lore. Per gli interventi attivi mi sono attenuto 
ad una cura aspettante e solo in 4 casi ho 
dovuto praticare operazioni: in 2 disarticola¬ 
zioni metatarso-falangee delle cinque dita e re¬ 
sezione del 1° metatarso, in uno delle prime 
3 dita e nel 4° disarticolazione delle prime due 
dita. Per necessità di sgombero non ho po¬ 
tuto seguire i casi di congelamento fino a gua¬ 
rigione : tutti perq furono trasferiti in con¬ 
dizioni soddisfacenti. . 


I fratturati da me trattati sono 260, così 
divisi : 

avambraccio. ... 15 

braccio. -.20 

gamba . . . • . . .25 

coscia.40 

avambraccio. . / . 16 

braccio. ' . . . ., . 27 

Fratture esposte < gamba.5o 

/ coscia ....... 65 

' bacino ...... 2 

* / * • 

Furono praticati in tutti, previa riduzione 

delle fratture, apparecchi gessati immobiliz- 
zanti, semplici, fenestrati ed a ponte. Lo sgom¬ 
bero avvenne senza che si sia verificato alcun 
incidente. 


Fratture chiuse 


Le lussazioni curate furono 26: 


Scapolo-omerale.18 

Gomito.3 • 

Radio-carpiche.2 

Ginocchio.2 

Tibio-astragaliche.1 


Praticata la riduzione, per la quale talvolta 
fu necessaria Ja narcosi, si immobilizzarono 
con bendaggi gessati. 


In genere le infezioni gassose, sotto forma 
di flemmoni o.cangrene, si manifestarono po¬ 
che ore dopo la ferita: talvolta alla prima 
medicatura si - rilevava che la cute non pre¬ 
sentava particolari apprezzabili, come edema, 
arrossamento, palpando però con le mani si 
avvertiva un crepitio dovuto a bolle gassose. 

In altri casi invece — od erano i più fre¬ 
quenti — la cute tesa appariva lucente, cir¬ 
condata da disseminate, sparse chiazze viola¬ 
cee, da placche nerastre e da larghe flittene; 
l’infiltrazione gassosa si diffondeva rapidamen- 
•te nelle vicinanze della ferita, che gemeva pus 
rosso vinoso misto a gas di odore fetido; i 
muscoli, gonfi ed aereati, avevano colore di 

carne lessa. 

In alcuni casi — vere forme tossiemiche 
gli infermi in preda a viva agitazione, ave- 
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o temperature elevate, polso piccolo e ire- Le ferite della sola parete ossea eccezional 
qu-eiite, dolori intensi, congiuntive e cute di mente erano costituite da infrazione del tavo 

un colorito sub-itterico. lato esterno 

I flemmoni e le cangrene gassose da me trai- ture così dette 

tati furono 32, in genere come conseguenza formazione di 

di ferite da scheggie di granata, meno fre¬ 
quentemente da pallottola di shrapnell e da 
palla di fucile. - ’ 

Oltre le cure generali con cardiocinetici, to¬ 
nici, eccitanti, si fecero ampie, generose inci¬ 
sioni sbrigliatrici, rimozione di scheggie e di 
frammenti di stoffa, asportazione di tessuti 


; in gefiere si trattava di frat- 
a stampo, caratterizzate dalla 
una scheggia rotondeggiante 
fatta a spese di ambedue i tavolati ossei; in 
altri la frattura era avvallata con proiettile 
incastrato fra le scheggie ossee. 

In questi casi ratto operativo consisteva in 
sbrigliamenti della ferita cutanea, sollevamen¬ 
to ed asportazione delle scheggie ossee non 
che del corpo estraneo, zaffo e sutura delle 
parti molli. 

In un ferito rimosse le scheggie ossee ho 
trovato un vasto ematoma epidurale che com¬ 
primeva la dura madre- a livello della zona Ro- 
landica. Allargando la breccia ossea per un 
gemizìo persistente potei constatare che il san¬ 
gue, proveniva da lesione del ramo anteriore 
della meningea media: trafissa la dura con 
un sottile ago montato in seta sottile legai il 
ramo leso. 

In altri casi, .oltre la ferita ossea si aveva le¬ 
sione delle meningi e del cervello con pene- 
trazione del proiettile in cavità : in due il pro¬ 
iettile aveva trascinato con sè delle scheggie 
ossee : in uno passò da parte a parte il cranio. 

I sintomi generali, nei traumatizzati con 
versamenti endocranici, consistevano in ver¬ 
tigini, cefalea-, disturbi della coscienza e psi¬ 
chici con confusione e, allucinazione, alterazio¬ 
ne del sensorio, modificazione del polso, respiro 
e temperatura, vomito e delirio. Sintomi di 
focolaio si manifestarono con disturbi della 
motilità (fenomeni di irritazione e paralisi di 
moto), pupille midriatiche dal lato della lesio¬ 
ne e miotiche dal lato opposto. 

Fra i cranici si ebbero 10 decessi : in due per 
meningo-encefalite purulenta diffusa; in 5 per 
spappolamento e notevole distruzione di so¬ 
stanza cerebrale; in 3 per estesa frattura da 
scoppio della volta e della base. 

In un ferito alla faccia dà scheggia di gra¬ 
nata, con foro di ingresso alla guancia de¬ 
stra e foro di uscita alla regione mandibolare 
sinistra, frattura dei mascellari, estesa lesio¬ 
ne della lingua nella porzione destra, fu ne¬ 
cessaria rallaoeiatura dell’arteria linguale de¬ 
stra nel triangolo ipo gl osso-ioideo. Venne a 
morte dopo alcune ore per la anemia e lo 
shock 

Un altro ferito da proiettile di shrapnell alla 
regione mandibolare sinistra, frattura commi¬ 
nuta della mandibola, ferite del pavimento 
della bocca e vasto ematoma circondante il 
collo, fu da me operato di tracheotomia; il 
paziente morì due ore dopo l’intervento per 
collasso. 


I feriti a seconda delle regioni sono' così 
divisi : 


Operati Morti 


Estrazione di proiettili . . . . 

Incisioni esplorative del cuoio ca¬ 
pelluto .. 

Craniectomie per ferite craniche 

Craniectomie per ferite cranio¬ 
cerebrali . 

Tracheotomia per asfissia acuta 

Allacciatura arterio-linguale . . 


Le incisioni esplorative furono eseguite in 
tutti quei casi nei quali, sia per l’aspetto delle 
ferite che per la sintomatologia, si poteva so¬ 
spettare la frattura; il tavolato esterno fu però 
trovato integro. 

Ho praticato in genere il taglio a croce, 
talvolta a ferro di cavallo, con arrovescia- 
mento dei lembi e fissazione con pinze ai len- 
zoletti che delimitavano il campo operatorio. 
Per l 1 allargamento della breccia ossea mi so¬ 
no servito della sgorbia o della- Luer; solo ra¬ 
ramente ho ricorso al trapano con le fraise 
di Doyen per fare i fori e con la sega di Gigli 
per sezionare i ponti interassei. 

Quando la dura non pulsava ed era di co¬ 
lorito scuro per la presenza di un ematoma 
la incidevo; per le ricerche di scheggie ossee, 
affondate nella sostanza cerebrale mi servavo 
della esplorazione digitale. 
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Operati Morti 

o / Estrazione di proiettili .... 64 — 

o \ Incisioni per ferite di parti molli 

^ 1 processi suppurativi, flemmoni 
v ~ I gassosi .. (. ‘ 48 3 

Incisioni esplorative ed evacua¬ 
tive.•. . 18 — 

Toracotomie per emopioiorace . . 4 1 

Numerosi furono gli interventi che dovetti 
praticare per estrazione di proiettili, per scheg- 
gie di granata e per processi suppurativi con¬ 
comitanti, che richiesero talora larghi sbri¬ 
gliamenti in modo da mettere allo scoperto 
gran parte del loro tragitto. 

Le ferite penetranti del torace in complesso 
furono 56 (18 da pallottola di fucile, 2 da pal¬ 
lottola esplosiva, 27 da scheggie di granata, 
3 da bomba a mano, 2 da pallette di shrapnell, 
3 da scheggia di bombarda, 1 da punta e da 
taglio). In 32trattavasi di ferite transfosse, in 
24 a fondo cieco., di queste in 16 il proiettile 
era situato sotto cute o fra i muscoli, in 8 
si aveva ritenzione. 

In quasi tutte le ferite penetranti del torace 
si ebbe enfisema sottocutaneo, di maggiore o 
minore estensione, emotoracè in genere co¬ 
spicuo, emcftptoe, pneumotorace meno frequen¬ 
temente. Sei casi furono complicati da bron¬ 
copolmonite e 4- da empiema. 

Il trattamento u'&ato fu il seguente: asso¬ 
luta immobilità del paziente, vescica di ghiac¬ 
cio sul torace, eccitanti se depresso, morfina 
al contrario, iniezioni di ergotina, gelatina, 
stipticina, disimfezione e protezione della fé? 
rifa con medicazione asettica occlusiva; immo¬ 
bilizzazione del torace con larghe striscie di 
cerotto adesivo embricate Luna .sulle altre, nei 
casi complicati a fratture di coste. 

In 24 fu necessario di praticare punture 
esplorative ed evacuatrici; in 4 toracotomie per 
empiema (resezione di costa nel punto più de¬ 
clive, drenaggio). Fra, le ferite penetranti del 
torace non operate -si ebbero 10 decessi, av¬ 
venuti: i per anemia acuta subito dopo l’ac¬ 
coglimento nell’ospedale, 2 per concomitante 
lesione del midollo spinale, 7 per polmonite 
e broncopolmonite. 

Fra gli operati morirono 4: uno per infezio¬ 
ne purulenta della cavità pleurica e bronco¬ 
polmonite insti fui tasi nel polmone dell’altro 
lato; 3 per setticemia generalizzata. 

Operati Morti 

Estrazione di proiettili .... 46 — 

Incisione per fedite di par<i molli 39 — 

Disarticolazione e regolarizzazio¬ 
ne di dita . 29 — 

Amputazione di avambraccio . . 15 — 

ld. di braccio .... 17 1 

Allacciatura dell’omerale ... 2 — 

Id. della radiale ... 3 — 




Per l’estrazione dei proiettili di questa re¬ 
gione come delle altre mi fu di prezioso aiuto 
il reperto radiologico. In tutti i casi sono in¬ 
tervenuto precocemente evitando così compli¬ 
cazioni .settiche. 

9 

Nelle ferite delle parti molli ho praticato 
larghi sbrigliamenti, associati ad impacchi di 
ipoclorito. 

Nelle disarticolazioni e regolarizzazioni di 
dita mi sono servito in genere del metodo a 
racchetta con sutura parziale. 

Le amputazioni dell’arto superiore in nu¬ 
mero di 32 furono eseguite* per fratture com¬ 
minute con asportazione notevole di parti mol¬ 
li, per cui la nutrizione era notevolmente com¬ 
promessa, col metodo circolare ' a moncone 
completamente aperto. 

Si ebbe il decesso in seconda giornata in 
un ferito nel quale l’amputazione di braccio 
fu eseguita per cangrena consecutiva a le¬ 
sione vasale e che giunse all’ospedale in stato 
di anemia acuta e di shock dalle quali non 
si riebbe nonostante le cure che il -caso ri¬ 
chiedeva. 

Nel complesso ho dovuto praticare 5 allac¬ 
ciature, 2 dell’omerale alla piega del gomito 
e 3 della radiale, senza nessun disturbo fun¬ 
zionale. 


Estrazione di proiettili . . . . 

Incisioni esplorative delle pareti 

Laparotomie per ferite penetranti 
semplici. 

Laparotomie per ferite del tubo 
gastro-enterico.. 

Laparotomie per ferite di stomaco 
e organi parenchimatosi . . . 

Laparotomie per ferite deliri ve¬ 
scica . 


Operati 

42 

24 


Morti 


In 24 casi nel sospetto che potessero essere 
penetranti, pure non avendosi sintomi cavi¬ 
tari, ho praticato degli sbrigliamenti ed ho 
potuto constatare -che il peritoneo era integro. 

Le ferite penetranti semplici dell^àdome fu¬ 
rono due: l’atto operativo non fece rilevare 
lesioni di organi, nè emorragie, e gli infermi 
guarirono senza complicazione. 

Nei veri addominali la diagnosi era facili¬ 
tata dalla sede della ferita, dalla contrattura 
delle pareti, dalla respirazione toracica, da 
dolori .spontanei o provocati diffusi a tutta la 
parete addominale, polso frequente, vomito, 
spesso ritenzione, di urina e assenza di emis¬ 
sione di gas dal retto. 

I laparotomizzati per ferite del tubo gastro- 
enterico furono 5: in 2 si avevano piccole pei- 
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^orazioni a spese dell’intestino tenue, per cui 
in uno fu possìbile suturarle, nell’altro invece 
fu necessario resecare un tratto di 20 con. (nel 
quale vi erano 3 perforazioni) con sutura ter- 
mino-terminale, e si ebbe esito lusinghiero. 

In un altro, pure seguito da guarigione, 
aperto il peritoneo si riscontrò ferita della ve¬ 
scica: dopo avere prosciugato la cavità addo¬ 
minale fissai la vescica al piano muscolare e 
lasciai il catetere a permanenza. 

Nei 4 morti, in tre si avevano ferite dello 
stomaco e del colon multiple, con emorragie 
abbondanti, spandimento di contenuto intesti¬ 
nale nel cavo addominale e di gas fetidi; nel 
4° con ferita da scoppio del fegato — tre am¬ 
pie breocie ne interesavano l’organo a tutto 
spessore — si trovò l’addome ripieno di gru¬ 
mi, e la morte avvenne per anemia acuta. 

Il reperto necroscopico rilevò che in tutti i 
deceduti la\ morte si ebbe per il numero 'e la 
ampiezza delle- perforazioni, per lo spandi¬ 
mento delle feci, fattori che determinarono lo 

insorgere della peritonite, in alcuni dei quali 

% 

era già in atto quando furono operati. 

L’incisione delle pareti variò: in alcuni casi 
mediana o para-mediana, in altri si ampliò 
la ferita esistente; le anse lese erano tirate 
all’esterno e fatte scorrere per un certo trat¬ 
to, il cavo addominale protetto "da compresse 
calde; la sutura delle pareti in triplice strato. 

Agli operati, in posizione semiseduta alla 
Fowler, venivano praticate ipodermoclisi e 
proctoclisi. ' 


Bacino, orga- ] 
ni genitali ' 
N. 58 j 

\ 


Estrazione di proiettili . . 

Incisione, disinfezione per 
ferite di parti molli . . 

Orchiectomie per ferite del 
testicolo. 


Operati Morti 
27 1 

25 2 

1 — 


In un ferito la scheggia di granata pene¬ 
trando attraverso la cresta iliaca destra, si 
fermò nella fossa iliaca dello stesso lato. Con 
la radiografia -si -potè constatare la presenza 
di un corpo estraneo in vicinanza dei vasi 
iliaci. All’atto operativo, addossata all’arteria 
iliaca esterna destra si trovò . una -scheggia 
della grandezza di una moneta da dieci cen¬ 
tesimi, che fu estratta. 

L’infermo morì 5 giorni dopo per compli¬ 
canze polmonari. • 

Due feriti con ampi 'squarci prodotti da 
seheggie di granata, con asportazione di parti 
molli, per cui dovetti praticare molteplici in¬ 
cisioni, soccombettero per setticemia generaliz¬ 
zata. 


In un ferito della regione scrotale sinistra, 
con distruzione degli involucri e lussazione del 
testicolo, ho dovuto praticare l’orchiectomia, 
presentandosi esso gravemente leso. 


'u 

o 


Se 

t- 



«5 



Estrazione dei proiettili . . . . 

Incisione, disinfezione di ferite di 
parti molli. 

Disarticolazione e regolarizzazione 
di dita . .' . . . 

Amputazione di gamba . . . . 

Id. di coscia . . . . 

Artrotomie. 


Operati 

14 

15 

14 

10 

12 

6 


Morti 


3 



Le ferite degli arti inferiori in genere in¬ 
teressavano le parti molli con ampi squarci 
da seheggie di granata, pallette di shrapnell, 
bombe a mano, e determinarono con frequenza 
vaste suppurazioni. 

In due casi di ferita alla coscia con aspor¬ 
tazione di parti molli, si ebbe il decesso per 
rapidissimo sviluppo di flemmone gassoso, li- 
belle ai più generosi sbrigliamenti ed alle cure 
più energiche; in un terzo il flemmone gassoso 
era in atto all’ingresso del ferito allo ospe¬ 
dale e le condizioni talmente gravi no^ con¬ 
sentirono neppure di tentare la~ demolizione 
dell’arto. 

Le regolarizzazioni e disarticolazioni di dita 
si praticarono per gravi lesioni .delle parti 
molli e delle ossa. 

Le demolizioni degli arti inferiori in com¬ 
plesso furono 22 (10 di gambe, 12 di .coscia) 
e si dovettero eseguire per asportazione di 
segmenti di arti, fratture comminute con este¬ 
se perditp di tessuti molli non' compatibili colla 
conservazione degli arti, complicate talvolta 
con lesioni articolari, vasali e processi settici 
che minacciavano la vita degli infermi. 

In due casi con lesione del fascio vascolo- 
nervoso $.1 cavo poptiteo si tentò dapprima la 
allacciatura, alla quale seguì rapida cangre- 
na, per cui fu necessario ricorrere all’ampu¬ 
tazione. Il metodo operativo è stato il seguen¬ 
te: taglio circolare — la così detta amputazio¬ 
ne anatomica — con moncone aperto e zaffo 
con garza aH’jodoformio. Dopo alcuni giorni 
si avvicinavano le parti molli. 

In secondo tempo, per la retrazione delle 
parti molli, talvolta sono dovuto intervenire 
sul moncone. 

Fra gli amputati degli arti inferiori ho avu¬ 
to 3 decessi per anemia acuta e shock: un 
ferito, oltre le lesioni per cui si dovette aspor¬ 
tare la coscia, aveva vastissimi squarci al dor¬ 
so ed all’ascella interessanti il fascio vascolo- 
nervoso. 

In sei ferite del ginocchio complicate da ar- 






1218 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 43] 


trite purulenta dovetti praticare l’artrotomia, 

ottenendo in tutti esitò favorevole, ed i pazienti 

poterono essere sgombrati in buone condizioni. 

_ \ _ 

La ritirata del 1918 non mi ha consentito 
di. conservare le cartelle cliniche, le radiogra¬ 
fìe e le fotografìe, con le quali a,vrei potuto il¬ 
lustrare più dettagliatamente il lavoro da me 
svolto; tuttavia non credo inutile avere rias¬ 
sunto in queste note il contributo chirurgico 
che ho avuto campo di svolgere su un mate¬ 
riale vasto e vario con risultati operatori sod¬ 
disfacenti e con una esigua mortalità. 

Cagliari, dicembre 1919. 


COMMENTI. 

Effetti dell’argirina sulla mucosa uretrale. 

Il prof. Piccardi, nel fascicolo 38 del Poli¬ 
clinico, commenta-una mia comunicazione su¬ 
gli (( effeitti d'eirargiriina sulla mucosa 'Ure¬ 
trale » fatta all’Accademia dei Fisiocritici il 
26 marzo 1920 e riassunta molto brevemente 
nel resoconto dell’adunanza. 

Non avendo Egli creduto opportuno di atten¬ 
dere la pubblicazione degli Atti dell’Accade¬ 
mia, dove sarà inserito il lavoro completo, dal 
quale avrebbé avuto gli elementi esatti di giu¬ 
dizio (numero degli -esperimenti, tecnica, re¬ 
perto istologico, riproduzione di preparati, ecc.) 
mi pare che ricorra ad un metodo poco, sicuro 
di critica basandosi su dati ed ipotesi erronee. 

Debbo pertanto rettificare subito, che : 

1° le mie ricerche non si limitarono ad un 
solo esperimento, ma che furono fatte un nu¬ 
mero sufficiente di prove; 

2° le iniezioni si praticarono, come è ri¬ 
portato dettagliatamente nel lavoro, con una 
tecnica scrupolosa onde escludere in modo as¬ 
soluto che le alterazioni riscontrate potessero 
essere attribuite ad altre cause. 

Se poi dal commento del Piccardi si potrebbe 
dedurre che le mie ricerche sperimentali si 
trovino in contrasto con i dati forniti dalla 
esperienza clinica, sull’uretra umana, ciò di¬ 
pende, a mio avviso, dal fatto che Egli cita so¬ 
lamente i suoi casi, trascurando quelli degli 
altri ricercatori (Fiocco, De Napoli Locatelli), 
i quali hanno concluso che l’argirina — oltre 
ad essere meno efficace di altri proteinati — 
riesce piuttosto-irritante (Fiocco), dà reazioni 
violente e -ri a Coen sione del processo blenorra- 
gico (De Napoli), provoca tenesmo vescicale, 

. prostatite, cistite (Locatelli). 

(Cfr. Giorn. itql. malattie veneree e dellai 
pelle, 1920, fase. 3°, pag. 214). 

Maggiore- medico F. F \sani- Volarli, j.i. 
aiuto onorario nella Clinica Dermo¬ 
sifilopatica di Siena. 


LEZIONI. 

Sulla bronchiectasia. 

(A. . 1 . Jek jBlake. Brilish med. Journ., 1° mag¬ 
gio 1920,. 

\ V 

La bronchiectasia, salvo in rari casi conge¬ 
niti, non è una malattia primaria del polmone, 
ma bensì secondaria ad altri processi, come 
tubercolosi polmonare, bronchite, pneumonite, 
ostruzione bronchiale. Essa consiste nella di¬ 
latazione dei bronchi grandi e piccoli: quando 
la dilatazione è limitata ai piccoli bronchi 
prende il nome di bronchiolectasia., la quale, 
al contrario della bronchiectasia, che è d’indole 
cronica, si verifica acutamente, nelle bronco- 
polmoniti infantili ed in quelle influenzali. 

Frequenza. — Su 29,700 pazienti, ammessi 
in 20 anni all’ospedale di Brompton, figurano 
567 diagnosi cliniche, di bronchiectasia: que¬ 
sta proporzione di 1.9% è ben lungi dal ri¬ 
spondere alla realtà, poiché spesso si trova al 
tavolo anatomico una bronchiectasia non so¬ 
spettata in vita; si può ammettere che, in com¬ 
plesso. tale condizione patologica si verifichi 
nel 5 % della totalità dei casi. È più frequente 
nell’uomo che nella donna; la frequenza cresce 
con l'avanzare dell’età. 

Dal punto di vista anatomo-patoloqico oc¬ 
corre ricordare che la dilatazione può essere 
uniforme, cilindrica, oppure irregolare, sacci¬ 
forme; sono spesso presenti ambedue le condi¬ 
zioni, insieme con il collasso e la fibrosi del 
tessuto polmonare circostante; speciale atten¬ 
zione va rivolta .alle dense aderenze pleurali 
nelle aree affette. I bronchi dilatati contengono 
abbondante secrezione settica, di solito puzzo¬ 
lente e ad alto potere triptico, ciò che spiega 
l’alto potere dissolvente sullo pareti bronchiali. 

Per quanto riguarda la distribuzione, l’A. 
ha osservato che su 108 casi la lesione era bi¬ 
laterale in 47 od unilaterale in 61 (29 a destra, 
32 a sinistra); in 18 pazienti erano presi tutti 
e cinque i lobi del polmone, negli altri vi era 
tendenza all’invasione dei lobi inferiori. 

La secrezione delle bronchieetasie può venire 
aspirata e determinare una polmonite o bron¬ 
copolmonite locale da aspirazione: tale pro- 
processo, può portare alla gangrena polmo¬ 
narie. 

Sui 105 casi dell’A., la causa prima della 
bronchi ectasia è stata iin 41 la bronchite ero- 

% i 

nìca, in 27 la pleurite o pneumonite: negli altri 
casi si trattava di ostruzione bronchiale da 
neoplasie (27), da corpi estranei (6), da aneu¬ 
risma aortico (3), da «stenosi sifilitica (1). 

Nella natogenesi intervengono due fattori 
principali, cioè: a) il rammollimento e la disor¬ 
ganizzazione della narete bronchiale per infe¬ 
zione virulenta acuta o cronica; b ) la dilata- 
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zione dei bronchi, così indeboliti, sia per pres¬ 
sione dall interno (accumulo di secrezioni, 
tosse frequente, con aumento di pressione), sia 
per trazione dall’esterno (in-spirazione forzata, 
aderenze pleurali, collasso e fibrosi polmonare)! 

Sintomatologia. — La trronchiectasia si svi¬ 
luppa in individui già sofferenti per malattie 
broncopolmonari : nei primi stadi essi notano 
un aumento nella quantità dello sputò, che si 
fa puzzolente e disgustoso; a malattia concia 
mata il paziente è cachettico, con febbre ir¬ 
regolare, sudori, tutti i segni di un prolungato 
assorbimento settico. Egli ha violenti accessi 
di tosse, specialmente nel cambiare di posizio¬ 
ne, ed emette talvolta notevoli quantità di sputo 
(anche 300 cmc. per voha, fino a quasi 2 litri 
nelle 24 orè). Lo sputo ha spesso Odore di for- 
maggio, e messo in un bicchiere si divide in 
tre strati; l’odore ributtante è dovuto ad acido 
butirrico, caproico ed altri acidi della serie 
grassa. 

Spesso (90 %) si verifica l’emottisi, talora an¬ 
che copiosa; nei 105 casi deil’A. è stata 5 volte 
causa, di morte. 

I segni fìsici sono, al principio, quelli della 
bronchite cronica (nei casi bilaterali) o della 
tubercolosi (nei casi unilaterali).. 

In seguito variano con la quantità di sputo, 
contenuta nei bronchi, al momento dell’esa¬ 
me: se le cavità sono piene, si ha diminuzione 
del fremito vocale, della ìisonanza alla per¬ 
cussione; i rumori respiratori sono lontani ed 
accompagnati da pochi rumori accidentali. Se 
invece le cavità sono vuote, si ha sonorità alla 
percussione, aumento del fremito vocale tattile, 
ed aH’ascoltazione una notevole varietà di ru- 
mori metallici umidi. Anche in tal caso i segni 
fìsici «rassomigliano a quelli della tubercolosi. 

Si nota spesso che le punte delle dita della 
mano (ed anche del piede) sono a clava: talora 
si ha anche ingrossamento della punta del 

naso. 

Come complicazioni sono frequenti, oltre l’a¬ 
scesso endocranico (15 su 108), la broncopolmo- 
nite, l’empiema, la gang-rena e l’ascesso del 
polmone, la tubercolosi. 

II decorso e la durata variano secondo la 
gravità deH’iufezione batterica nei bronchi di¬ 
latati. Le cause della morte sono la bronco¬ 
polmonite, l’esaurimento, l’asfissia, l’ascesso 
endocranico, l'emottisi, ecn. 

Diagnosi . — È agevole nei casi che durano 
da tempo, • con espettorazione copiosa, puzzo¬ 
lente, emottisi, febbre, dimagrimento, segni di 
caverne e fibrosi alle basi polmonari. Più dif¬ 
fìcile è invece nei casi iniziali, in cui non si 
distingue dalla bronchite cronica, o, quando 
si verifica all’apice, simula la tubercolosi; que¬ 


sta può poi essere una complicazione della 
bronchiectasia. 

Diffìcile è la diagno«si anche nei casi di ostru¬ 
zione bronchiale da aneurisma o neoplasia: 
in qualche caso non si ha affatto bronchiecta- 
s | a , fisiche altro vi è solo scarsa espettora¬ 
zione non fetida. In simili contingenze si avrà 
notevole aiuto dai raggi X. 

7 rattamente. — Si consiglierà al paziente di 
tossire con la testa in avanti, - in modo da 
facilitare lo svuotamento delle .cavità bron- 
chiectasiche. Come medicamento è largamen¬ 
te usato il creosoto, che può essere sommini¬ 
strato in tre modi: a) per bocca, in capsule, 
via d'introduzione sconsigliabile; b) per inie¬ 
zioni enfio tracheali (anche il timolo od il men¬ 
tolo) discolto in 5-10 parti d’olio d’oliva steriliz¬ 
zato, dopo cocainizzazione della faringe e la¬ 
ringe; c) per inalazione, mescolato cori olio 
di eucalipto ed olio di. pino silvestre (a parti 
uguali). È opportuno che il paziente stia in 
una cameretta piena di vapori di creosoto, con 
gli occhi protetti da occhiali; ivi viene preso 
da violenti accessi di tasse che lo aiutano a 
svuotare i bronchi. Tale metodo, almeno come 
palliativo, è abbastanza efficace. . / 

Sono state anche consigliate le inalazioni di 
soluzione di c.loramina T al 2%. 

T 1 trattamento chirurgico consiste nell’aspor¬ 
tazione di lunghi pezzi di diverse coste sul pol¬ 
mone branohiectasico, allo «scopo di obliterare 
le cavità per mezzo di fibrosi e di collasso. 
I. operazione è stata praticata specialmente in 
Scandinavia, sotto anestesia locale; è applica¬ 
bile solo nelle forme unilaterali, specialmente 
del lobo inferiore, non dovute a neoplasie o ad 
aneurisma. L’A. ne ha osservato 2 casi, l’uno 
disgraziato, l’altro invece che potè ritornare al 

lavoro e che ebbe notevolmente ridotta l’espet- 
torazione. 

Filippini. 
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SUNTI E RASSEGNE.. 

MEDICINA. . 

La diagnosi differenziale 
delle varie forme di cefalea persistente. 

(K. Clarke. The Practitioner , 1919, n. 5). 

La cefalea cronica costituisce uno dei sin¬ 
tomi precoci di molte affezioni più o meno 
gravi. Il mal di capo è fra i disturbi di cui 
più comunemente e frequentemente si lamen¬ 
tano gli uomini, tanto che i medici sono abi¬ 
tuati a non dare ad essa alcuna importanza 
fino a quando la sua persistenza li spinga a 
ricercarne la causa. 

Non è dubbio che le cause più frequenti di 
cefalea persistente sono di origine tossica o 
infettiva. 

Le forme discrasiche, come la cefalea della 
clorosi e di tutte le altre forme di anemia più 
o meno gravi, la cefalea diabetica e quella 
uricemica, sono verisimilmente di origine tos¬ 
sica. 

Ma la cefalea tossica più frequente è certa¬ 
mente quella dipendente da assorbimento di 
veleni dal tratto gastro-intestinale. 

Altre forme di ungine tossica sono quelle 
alcooliche e saturnine. 

Un tipo molto interessante di cefalea infet¬ 
tiva è quello sifilitico, che compare nel se¬ 
condo periodo, talvolta anche prima della ma¬ 
nifestazione del siftlodeirma. Il dolore nei casi 
gravi è molto forte, si estende dall’occipite al 
vertice, è accomnagnato da fasi di grande de¬ 
pressione e da insonnia. Nel periodi più avan¬ 
zati della malattia la cefalea è. meno grave, si 
manifesta per lo più La sera e talvolta scop¬ 
pia nel sonno. 

La cefalea dovuta ad arterióselerosi è di fa¬ 
cile ridono scimento; bisogna sempre pensare 
a tale affezione arteriosa quando il mal di 
capo affligge persistentemente individui tra i 
cinquanta ed i sessanta anni di età. La ce¬ 
falea raramente è grave, ma è costante e si 
aggrava negli ambienti chiusi e molto fre¬ 
quentati. La diagnosi, in assenza di altre pro¬ 
babili cause .efficienti, è confermata dall’esame 
del polso e dalla pressione sanguigna, non¬ 
ché dalla presenza di alterazioni delle arterie 
visibili, dalla ipertrofìa cardiaca ed eventual¬ 
mente dalla esistenza di traccio di albumina. 
Del resto le condizioni generali dei sofferenti 
di arterio sclerosi sono più o meno caratteri¬ 
stiche : la loro mentalità è deteriorata, la loro 
memoria è incerta, il lo io contegno ha per¬ 
duto di vivacità. Per lo più insieme alla ce¬ 


falea essi accusano ronzìi .alle orecchie e ac¬ 
cessi vertiginosi. 

Una delle forme di cefalea persistente più 
frequente, è quella di natura neurastenica. La 
diagnosi di questa forma forse non è diffìcile, 
tuttavia qualche difficoltà talora si incontra 
in rapporto al fatto che. insieme alla cefalea 
coesistano piccole lesioni organiche alle quali 
si ha tendenza ad attribuire il mal di capo. 
In effetti le cose stanno in questi termini : che 
lievi affezioni che in individui poi mali non 
darebbero alcun disturbo, nei soggetti neura- 
stenici riescono particolarmente moleste e pos¬ 
sono provocare la cefalea. Così i vizi di re¬ 
frazione, le lievi ipertrofìe dei turbinati, le 
legigei e deviazioni del setto diventano cause 
riflesse di cefalee gi=avi quando ire sono af¬ 
fetti individui neunastenici. 

Per quel che riguarda la cefalea che colpi¬ 
sce individui affetti da neurastenia e da stasi 
intestinale cronica riesce più diffìcile attribuire 
all’una o all’altra affezione il mal di capo, 
essendo risaputo che la neurastenia può es¬ 
sere secondaria al disturbo intestinale. Co¬ 
munque in molti casi la cefalea scompare con 
il miglioramento delie condizioni dell’apparato 
digerènte. 

Il neurastenico più che un vere dolore av¬ 
verte una sensazione eli pressione, una sensa¬ 
zione di pienezza e di peso localizzata al ver¬ 
tice. Spesso si trova che «pizzicando il cuoio 
capelluto e tirando i capelli anche leggermen¬ 
te si provoca dolore. Il dolore neurastenico 
però non «segue il corso dei nervi cranici, nè 
è accompagnato da disturbi vaso-motori, nè da 
modificazioni della pressione vasale. 

Solo in rari casi, e più specialmente quando 
,è accompagnata da disturbi gastro-intestinali, 
la cefalea neurastenica .assume il tino emicra¬ 
nico. 

L’emicrania ha un quadro,clinico affatto ca¬ 
ratteristico. La ereditarietà dell’affezione, la 
periodicità, degli attacchi, i prodromi, l’ippus,' 
i fenomeni visivi sono dati che rendono facile 
la diagnosi. Ancherta nausea ed il vomito so¬ 
no sintomi molto frequenti, se non costanti, 
dell’emicrania, ma non sono caratteristici po¬ 
tendo essere presenti in altre forme di ce¬ 
falea e sopra tutte in quelle da tumore cere¬ 
brale. Tuttavia, bisogna rilevare che in que¬ 
st’ultimo caso la nausea ed il vomito non 
li anno rapporto con lo «stato di pienezza dello 
stomaco, mentre ne l’emicrania tale rapporto 
esiste, ajizi Lo svuotamento dello stomaco oltre 
.a far scomparire la nausea ed il vomito pro¬ 
voca anche un miglioramento della cefalea. 

La cefalea da affezioni intracraniche (tumo¬ 
ri, ascessi, meningiti) è gravativa, intensa e dà 
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la sensazione che il cranio debba spaccarsi. 
Il dolore di solito colpisce tutta la testa, non 
può essere localizzato alla fronte, dietro agli 
occhi ed anche all'occipite quando il tumore è 
situato nella fossa posteriore. Se il tumore 
o l’ascesso è localizzato alia dura madre o 
alle ossa c’è anche dolore .alla percussione ed 
alla pressione profonda, e ciò a differenza di 
quanto avviene nelle- forme neurasteniche. 
Però nei processi sifilitici e tubercolari la per¬ 
cussione riesce dolorosa anche se la lesione è 
situata profondamente. Comunque la tipicità 
del vomito cerebrale, la .grande intensità del 
dolore, i dolori oculari, ed in qualche caso 
anche T ab b ase am en to della temperatura age¬ 
volano la diagnosi. 

La cefalea, è di solito anche uno dei sintomi 
precoci della meningite tubercolare e della me¬ 
ningite cerebro-spinale. Quando esistono altri 
segni di lesione meningea la diagnosi in que¬ 
sti casi non può essere confermata che dal- 
l’esame del liquido cefalo-rachidiano. 

A parte Lag gravamento dipendente dallo 
stato neurastenico la cefalea può essere diret¬ 
tamente causata da vizi di refrazione, difetti 
nasali, carie dentarie. 

La cefalea da vizi di refrazione dipende ve¬ 
ri similmente dallo sforzo di accomodazione. 

La cefalea di origine nasale, per lo più fron¬ 
tale, oltre che di natura riflessa può essere il, 
prodotto della diffusione di processi morbosi 
ai seni frontali. 

Una. causa molto comune di cefalea è data 
dalt’uso di colletti e di cappelli stretti : si ha 
con una; congestione dei vasi cerebrali, dando 
più che» un vero dolere, un senso di pienezza. 

La terapia della cefalea persistente consiste 
essenzialmente nella rimozione della causa. 
L’uso degli analgesici, che procurano un be¬ 
nessere momentaneo, non è consigliabile se 
non quando la cefalea assume una intensità 
intollerabile. L’abuso di tali medicamenti con¬ 
duce di solito all’assuefazione, ed in ogni caso 
danneggia l’attività cardiaca. Da ciò emerge 
la necessità di un’esatta diagnosi causale. 

La cefalea sifilitica ,si curerà con la sommi¬ 
nistrazione di mercurio, di arsenobenzoli e di 
ioduri, questi ultimi a dosi molte generose. 
È stato consigliato come rimedio di urgenza 
il veronal (25-30 egri). Nei casi gravi e resi¬ 
stenti ad- altre cure, giova ricorrere alla pun¬ 
tura lombare per abbassare la tensione del 
liquor. 

La cefalea da arteriosclerosi migliora con 
la somministrazione di ioduri e di miscele 
iodo-b ronfi che, ma risente maggiormente gli 
effetti della vita ail’aria aperta, della sobrietà, 
del miglioramento delle condizioni intestinali. 


La cefalea n ©araste mica oltre che dalia cure 
dirette a migliorare lo stato nervoso, le condi¬ 
zioni intestinali ed eventualmente a correggere 
i difetti oculari, naso-faringei e dentari che 
raggravano si giova della somministrazione 
di valerianato di zinco e ferro, e sopratutto di 
tintura di valeriana. Talvolta sono vantag¬ 
giose le cure miste di eccitanti -e deprimenti 
insieme (.stricnina e bromuri). 

Le altre foime di cefalea non possono es¬ 
sere curate che con il trattamento dei processi 
che le determinano. 

dr. 

CHIRURGIA. 

Le stenosi duodenali nella pancreatite. 

(A. Navarro. Anales de la Faculdad de Me¬ 
dicine. Montevideo, 1920, n. 3 e 4)y 

Le affezioni benigne del pancreas possono 
provocare due categorie di disturbi gastrici, 
quelli dovuti alla soppressione o diminuita 
azione del succo pancreatico e quelli che pro¬ 
vengono dall'azione diretta del pancreas al¬ 
terato isull’evacuazione gastrica. 

In due modi può essere in tali casi turbata 
l’evacuazione del piloro, sia determinando la 
contrazione intermittente dello sfintere (pilo- 
rospasmo), sia per la compressione del duo¬ 
deno (sindrome pilorica, da ectasia, cioè do¬ 
lore con vomito tardivo, dilatazione gastrica). 

Il presente lavoro si occupa solo di que¬ 
st’ultima forma. 

Scarsi .sono i casi pubblicati di sindromi 
piloriche da pancreatite primitiva: evidente¬ 
mente non entrano in tale categoria le in¬ 
fiammazioni pancreatiche consecutive ad ul¬ 
cera, chè, in tal caso, è a quest’ultima che 
sì deve la stenosi, mentre la pancreatite non 
è altro che una complicazione. 

L’A. riferisce la .storia di un infermo tren¬ 
taquattrenne, che soffriva da parecchi anni 
di pirosi gastrica, sensazione di pienezza, 
pituità mattutina, lingua saburrale, anores¬ 
sia, senza modificazioni delle feci. Compar¬ 
vero poti vomiti alimentari tardivi (anche 2i 
ore dopo il pasto) dapprima intermittenti, poi 
continui; nè ematemesi, nè melena. Stomaco 
dilatato: presenza di un tumore nella regione 

* • i 

pilorica, grosso quanto un mandarino, irre¬ 
golare, un poco dolente, non modificato dalla 
tensione dello stomaco. Mancava l'itterizia. 

L’infermo venne portato al tavolo operato¬ 
rio con diagnosi di ulcera o carcinoma ga¬ 
strico. Si trovò invece un tumore retroperi¬ 
toneale più grande di quanto faceva suppor¬ 
re l’esame clinico, 'dovuto ad una pancreatite 
ipertrofica della testa del pancreas. Nessuna 
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infiltrazione delle pareti dello stomaco e del 
duodeno. Essendo impossibile l’enucleazione, 
venne praticata la gastrocnterostomia poste¬ 
riore. Sequele operatorie con peritonismo. Il 
tumore scomparve gradatamente entro 'due 
mesi, nè se ne riscontrò alcuna traccia dopo 
21 anho. 

Il caso è interessante per diverse cori-side¬ 
razioni: trattasi anzitutto della prima osser¬ 
vazione di pancreatite con sindrome pilorica, 
operata di gastrocnterostomia. L’esattezza del¬ 
la diagnosi, fatta all’atto 'operativo, è stata 
poi confermata, tenuto conto del lungo tem¬ 
po, in cui tale ammalato è stato in osser¬ 
vazione : grande è l’importanza dell’elemento 
— tempo — nella diagnosi differenziale fra 
pancreatite e tumore maligno. 

L’A. cita a conforto di tale affermazione un 
suo caso operato per sindrome di completa 
ritenzione biliare, in cui, all’atto operativo, 
la diagnosi di cancro non offriva alcun dub¬ 
bio. Praticata la col ©cisto-gastrostomi a, l’it¬ 
terizia scomparve gradatamente e l’infermo 
crebbe di 14 kg., non presentò glicosuria, tan¬ 
to che un anno e mezzo dopo l’operazione, 
l’A. ebbe a dubitare della sua diagnosi. Dopo 
18 mesi però comparvero frequenti coliche e- 
patiche: ad un nuovo atto operativo, si- ri¬ 
scontrò che il carcinoma aveva invaso tutto 
il pancreas, comprendendo il coledoco e la 
cistifellia, ma permettendo l’evacuazione della 
bile ed un buono stato generale. 

Un altro punto importante nel primo in¬ 
fermo è la sindrome di peritonismo presen¬ 
tata, dopo l’operazione, che fece temere di 
un’infezione, e che può attribuirsi alla disten¬ 
sione gastro-intestinale, che succede talvolta 
ai traumatismi operatori nella regione del 
plesso solare. 

Di notevole significato diagnostico è poi il 
fatto osservato dall’A. che, esercitando una 
pressione lenta sulla regione pancreatica, si 
notava uria diminuzione nel numero delle pul¬ 
sazioni (8-10 per minuto), mentre il polso si 
faceva meno ampio. Questo fenomeno è at¬ 
tribuito ad alterazioni dei rami del plesso so¬ 
lare e, quando si osserva, deve- spingere ad 
un’osservazione attenta del pancreas. 

L’A. passa pei in rivista la letteratura dei 
casi di sindrome pilorica di origine pancrea¬ 
tica, fra cui uno dovuto a traumatismo; una 
sola volta si pensò al pancreas, ciò che del 
resto si comprende, poiché, in presenza di 
una sindrome pilorica, è più importante agi¬ 
re che sottilizzare nella diagnosi della causa. 

Per quanto riguarda il quadro clinico, si 
osserva che nella maggior parte non venne 
notato aumento sensibile nell’organo rileva¬ 
bile con la esplorazione esterna : una sola 


volta venne osservata ematemesi, di origine 
congestizia, come ebbe a dimostrare fati topaia. 
L’evoluzione è in generale cronica, salvo in 
tre casi, l’uno di un neonato, un altro di pan¬ 
creatite traumatica, un 'terzo di pancreatite 
suppura,ta. . ’ ‘ -> -3 

Il meccanismo per il quale si ha la sindro¬ 
me pilorica è in generale la compressione del 
duodeno, con lesione evidente, salvo in due 
casi, in cui si tratta solo di disturbi riflèssi. 

Menti e poi la pancreatite è frequentemente 
associata alila litiasi biliare, nelle forme ohe 
provocano la sindrome pilorica, le vie biliari 
sono assolutamente integre; fa eccezione alla 
regola un solo caso di Delagenière, in cui vi 
era ritenzione biliare e ritenzione gastrica. 
Ciò dea resto palò trovare la sua spiegazione 
per mezzo della embriologia. Vi sono in realtà 
due pancreas, l’uno posteriore, che nasce di¬ 
rettamente dal duodeno (pancreas dorsale col 
dotto del Santorini), l’altro anteriore (pan¬ 
creas ventrale, con iì dotto di Wirsung), che 
ha origine comune con il coledoco. Ora men¬ 
tre il pancreas dorsale ha relazione diretta, 
soltanto con l’intestino, quello ventrale, che 
è un’emanazione del coledoco, ha relazione 
con le vie biliari. Ne viene che questo ha 
sempre sintomatologia biliare e non compri¬ 
me il duodeno, mentre quello dorsale può com¬ 
primere il duodeno e determinare la sindrome 
pilorica. 

Per quanto riguarda la terapia, evidente¬ 
mente soltanto chirungiica, non si toccheranno 
le vie biliari, salvo il caso eccezionale in cui 
esse siano compromesse; non si procederà, in 
linea. generale, .alla 'resezione- del colpo dei- 
pancreas, come è stato fatto da taluno, sia 
perchè è operazione grave e non necessaria, 
sia por il pericolo che presenta la soppres¬ 
sione di un organo tanto importante. 

È invece indicata la gastroenterostomia, la 
quale nella maggior parte dei casi è suffi¬ 
ciente. Talvolta però nei pazienti permangono 
disturbi digestivi, per i quali è stato consi¬ 
gliato di attivare la scomparsa della pancrea¬ 
tite mediante un’azione diretta sul pancreas, 
come il drenaggio diretto del canale di Wir¬ 
sung, la dilacerazione del plesso solare, la 
resezione dei gangli semilunari. 

Risultati soddisfacenti potranno ottenersi 
con lo scollamentò duodeno-pancreatico, se. 
guato o> non dai‘ drenaggio posteriore. 

ni 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra ì colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare; ^ 

provvedere al pagamento della quota dovuta airAmmini- 
strazione, senza farsi sollecitare. 
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IGIENE SOCIALE. 

La sistemazione dell’Oriente e la profilassi 
internazionale delle malattie infettive epidemiche. 

Mentre statisti e diplomatici ricercano fatico¬ 
samente la soluzione della intricata questione 
orientale, gli igienisti debbono seguire con vi¬ 
gile cura 1 dibattiti onde conoscere quale sorte 
sarà riservata ad una istituzione che fino dalla 
prima metà del secolo scorso etra stata creata 
per concorde volontà delle nazioni sulle rive 
del Bosforo a difessa dell l’Europa minacciata 
dalle epidemie. Il Consiglio Sanitario Interna¬ 
zionale di Costantinopoli, che conta ormai 
quasi ottani’anni di esistenza, era composto 
di delegati di tutte le potenze che hanno in¬ 
teressi in Oriente, ed aveva creata una spe¬ 
ci àfie amministraizione per provvedere ad ser¬ 
vizio di sanità in tutti i porti del vastissimo 
impero od alla vigilanza delle sue frontiere 
ter. estri verso la Russia e la Persia. Tutte le 
vie, che l'esperienza secolare ha dimostrato 
essere (seguite dalle infezioni esotiche nelle 
loro periodiche espansioni dai focolai di ori¬ 
gine verso il bacino del Mediterraneo, erano 
in tal modo vigilate efficacemente. Per ac¬ 
cordi intervenuti tra i varii governi rappre¬ 
sentati nei Consiglio, Tamministrazione sud¬ 
detta possedeva risorse finanziarie proprie e 
percepiva tasse speciali dalla navigazione che 
assicuravano ad essa i mezzi necessaria II 
personale tecnico eia reclutato con concorsi 
internazionali in modo da offrire garanzia di 
competenza e valore. Non è possibile ricordare 
qui tutte le benemerenze del Consiglio interna- 
zionalie : basti rammentare i focolai epidemici 
spesse volte accesisi fra i pellegrini musul¬ 
mani dell’Hegiaz e domati ed estinti rapida¬ 
mente nei lazzaretti- del Mar Rosso, e le terri¬ 
bili infezioni manifestatesi nelle carovane mi¬ 
gratorie provenienti dalla Persia ie dal Cau¬ 
caso combattute e vinte prima che potessero 
assumere proporzioni minacciose. L’avvento ai 
potere dei giovani turchi ebbe una triste in¬ 
fluenza anche sulla amministrazione sanitaria 
intemazionale. Per scopi palesi od occulti i 
delegati di tutte le nazioni cedettero a poco a 
poco ai turchi quasi tutte le loro prerogative 
rinunziando alla influenza preponderante che 
esercitavano nell’alto consesso. Non tardarono 
a manifestarsi igli effetti del nuovo indirizzo : 
il servizio andò gradatamente peggiorando, i 
migliori elementi vennero allontanati od esclu- ^ 
si dai posti direttivi. 

Intanto sopravvenne la guerra libica seguita 
da quella balcanica ed il Consiglio continuò a 
funzionare con scarsa autorità fino all’inizio 
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delia glande confi agi-azione europea. Concluso 
l’armistizio ed occupato Costantinopoli, gli alti 
commissari delle potenze alleate giustamente 
si preoccuparono anche della questione sani¬ 
taria. La grande metropoli, invasa da profu¬ 
ghi di Russia, d’Anatolia e di Tracia, ha visto 
all’improvviso accrescersi notevolmente la sua 
popolazione che già oltrepassava il milione di 
abitanti. Le sue condizioni igieniche sono oltre 
ogni dire primitive: acque potabili sospette e 
faci-mente inquinabili; fognatura incompleta, 
abitazioni insufficienti e malsane, servizio di 
nettezza urbana scarso ed inadeguato, vigi¬ 
lanza igienieonsanitaria appena abbozzata. Un 
ambiente quindi favorevolissimo ad ogni sor¬ 
presa epidemica, e posto all’incrocio delle vie 
che ci mettono in rapida comunicazione con 
vastissime regioni sulle cui condizioni sani¬ 
tarie non abbiamo che notizie incomplete oscu¬ 
re e poco rassicuranti. Fu quindi creata una 
commissione medica militare interalleata che 
servendosi di sanitari delle diverse nazioni, 
ed invigilando direttamente sul servizio otto¬ 
mano, cerca di provvedere laida profilassi in¬ 
terna ed al servizio di sanità marittima e por¬ 
tuale. Non è qui il lnogo di segnalare le defi¬ 
cienze di tale organizzazione provvisoria, che 
presenta tutti i difetti delle improvvisazioni 
militari latte per di più con personale etero¬ 
geneo e non bene affiatato*. Nella commissione 
l’Italia è rappresentata da un medico della 
Regia Marina specialista di malattie cutanee 
e veneree. Non è possibile che le cose conti¬ 
nuino così a pace conclusa: (l pericolo è evi¬ 
dente e forse non lontano. La sistemazione ra¬ 
zionale della difesa profilattica in un centro 
di così vitale importanza si impone ed è indi¬ 
lazionabile. Il Consiglio Internazionale di Sa¬ 
nità dovrà riprendere l’opera interrotta esten¬ 
dendo e completando la sua azione che deve 
aver per fine la riorganizzazione di tutti i ser¬ 
vizi sanitari nella zona che rimarrà sotto il 
controllo degli alleati ed in tutti i territori 
che saranno assegnati alia Turchia. L’antica 
Amministrazione sanitaria, che ha un passato 
degno di considerazione e di elogio, opportu¬ 
namente riorganizzata e diretta potrà dive¬ 
nire il nucleo della nuova sanità civile. A tale 
opera di pace e di previdenza. sociale l’Italia 
dovrà concorrere in modo precipuo, rinsal¬ 
dando sempre più quei vinicoli di stima e di 
simpatia che, malgrado i recenti conflitti e 
l’indirizzo spesse volte errato della nostra po¬ 
litica, .connazionali egregi con la rettitudine 
delle loro opere e con indefesso lavoro hanno 
saputo creare nel vicino Oriente. 

Riza. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGDESSI. 

R. Accademia di Scienze mediche di Palermo. 

Seduta del 29 maggio 3920. 

Sul valore del saggio preliminare per la ricerca 

dell'acido cianidrico. 

■ i , I y *% * - / 4 * « * . 

Prof. Lazzaro C. — L’O., prendendo occasione di 
una perizia medico-legale, ha ricercato sperimen¬ 
talmente di risolvere il problema se il saggio pre¬ 
liminare per la ricerca-dell’acido cianidrico debba 
essere confortato e confermato dalle altre reazioni 
chimiche, o se esso sia una prova chimica suffi¬ 
ciente quando concordano gli altri criteri clinici 
ed anatomici per La diagnosi. 

Il risultato delle ricerche e sufficiente a poter 
rispóndere alla domanda fattasi, se cioè sia as¬ 
solutamente necessaria in una perizia medico-le¬ 
gale, la conferma delle varie reazioni chimiche per 
]>oter affermare la presenza dell’acido cianidrico, 
o sia sufficiente, dal punto di rista chimico, il sag¬ 
gio preliminare, sempre che concordino gli altri 
criterii, cioè quelli clinici e quelli anatomici. 

La risposta crede l’A. possa darsi affermativa 
allo stato attuale delle nostre conoscenze; ma ha 
da augurarsi che ulteriori ricerche possano farci 
svelare, in modo definito, la presenza dell’acido 
cianidrico. 

Chemioterapia antisettica - I fenolo]'ipoidi. 

Piazza V. C. — Grli agenti chemioterapici, sino 
ad oggi conosciuti, hanno la proprietà, agendo di¬ 
rettamente o indirettamente sui parassiti, di ste¬ 
rilizzare l’organismo infetto. Però nelle malattie 
da bacteri leso- ed endotossine) hanno un’azione 
preponderante : è necessario che l’agente chemio¬ 
terapico agisca sul batterio infettante da un lato 
e ne neutraJizzi dall’altro i prodotti tossici. 

Per risolvere tale problema l’G. ha cercato di 
ottenere da alcuni fenoli, dotati di potere paras- 
sitotropo, e dai lipoidi, dotati di potere antitos¬ 
sico, dei prodotti i quali riunissero in sè l’azione 
parassitotropa degli uni e 'l’azione antitossica de¬ 
gli altri. 

Ha ottenuto cosi una serie di corpi perfettamen¬ 
te definiti, stabili, che presentano proprietà fisiche 
e chimiche proprie diverse da quelli dei corpi di 
origine, nei quali non è possibile scinderli con al¬ 
cuna tecnica. 

Ogni fenololipoide presenta, oltre ai proprii ca¬ 
ratteri fisici^ reazioni chimiche proprie e qualcuna 
comune ad altri. * 

Su alcuni di essi le ricerche dell’O. portano a 
concludere ; a contatto con i batterii per pochi 
minuti ne attenuano e ne ritardano lo sviluppo; 
]>er un periodo di tempo variabile, secondo i va rii 
microrganismi, da mezz’ora a tre ore, li uccidono. 
Essi hanno inoltre la proprietà di annullare com¬ 
pletamente l'azione tossica della tossina difterica 
e delta tossina tetanica, deU’anafilatossina tifica e 
della sierotriiitossina. 

I fonololipoidi possiedono, per quanto variamen¬ 
te modificata, l’azione antibatterica del fenolo e 
razione antitossica dei lipoidi. 


'Essi quindi realizzano le precise indicazioni di 
agenti chemioterapici, antibatterici ed antitossici 
ad un tempo. 

Borsite cronica sott od elio idea. 

Minutilla S. — Riferisce di un caso raro di 
borsite cronica sottodeltoidea senza comunicazioni 
articolari, dell’atto olieratìvo eseguito e del reper¬ 
to anatomico. M. Ciulla. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 1G luglio 1920. 

Sulla presenza di emoistioblasti e loro derivati 

nella leucemia linfocitica .. 

^** 

Gasbarrtn'i A. — Riferisce le proprie ricerche. 

Osservazioni clinichCì e anatomo-patologielle sul 

pneumotorace artificiale. (Con dimostrazione di 

fotografie e tavole dei reperti microscopici). 

Crosti A. — L'O. ha studiato istopatologicamen- 
te i polmoni compressi di tre pazienti curati col 
penumotorace artificiale, valendosi per uno di que¬ 
sti dello studio comparativo del polmone non'com¬ 
presso. L’O. giunge alle seguenti conclusioni : 

Il pneumotorace artificiale : 

1° Determina col collasso polmonare una stasi 
sanguigna e linfatica; 

2° Modifica per il fatto compressivo e le alte¬ 
razioni circolatorie la struttura del tessuto sano, 
determinando ùn aumento del connettivo pleurico, 
vasale interstiziale e alterazioni epiteliali; 

3° Arresta la diffusione del processo tuber¬ 
colare mettendo in riposo l’organo, addensando 
i tessuti, occludendo le vie bronchiale 

4° Favorisce lo sviluppo del tessuto connettivo 
e con questo la cicatrizzazione dei focolai. Il con¬ 
nettivo ha* struttura del tutto simile a quello do¬ 
vuto alla reazione organica ; ha origine pleurica, 
vasale bronchiale, interstiziale: trova il suo mo¬ 
mento etiologico nel rallentamento del circolo san¬ 
guigno e linfatico, nell’attelettasia polmonare, nel 
riposo funzionale dell’organo, nell* reazione del 
tessuto all’agente infettivo; " 

5° Impedisce la formazione di cavità ulcera¬ 
tive più facilmente che non curi le caverne, spe¬ 
cie se vecchie, vincendo difficilmente resistenza 
delle loro pareti fibrose; 

6° Trova sempre nelle aderenze pleuriche un 
grave impedimento alla sua efficacia terapeutica. 

Morelli E. — Per quanto riguarda le aderenze 
pleuriche, di cui riconosce l’importanza e il danno 
nella cura del pneumotorace, crede di poterne vin¬ 
cere spesso l’influenza sinistra introducendo dosi 
progressivamente crescenti d’aria; e dà gran peso 
alla presenza di aderenze mediastiniche nel senso 
che gioverebbero ad mpedire, in caso di forti pres¬ 
sioni artificialmente ottenute, lo spostamento del 
cuore dal lato opposto. 

La patogenesi dell*'idrotorace destro 

nei cardiopatici. 

Morelli E. — Sostiene che fra le varie cause 
ben note dell'idrotorace destro non deve essere 
trascurala una causa basata sulla fisiologia poi- 
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inoliare. Crede potei- asserire che, quando il 
cuore -si Ipertrotìzza, la pressione negativa del 
cavo pleurico destro è maggiore, poiché l’iper¬ 
trofia esplicandosi specie a spese dell’einitorace 
sinistro, favorisce la retrazione polmonare (di¬ 
minuendone la trazione elastica in confronto del¬ 
l’altro pojmone. Tale concetto meglio che le altre 
teorie spiega il fatto clinico che l’idrotorace de¬ 
stro è più frequente nei vizi aortici, vizi nei quali 
la grande ipertrofia del ventricolo sinistro tanto 
più permette la retrazione del polmone omonimo. 

Parecchi fatti di fisiopatologia il Morelli ad¬ 
duce per vieppiù confermare il suesposto concetto. 

\ • 

Sulla sintomatologia e diagnosi 
delle aderenze pleuriche. 

Morelli E. — Talora pare esista notevole mo¬ 
bilità del margine e il tentativo pnemnotoracico 
dimostra sinfisi completa. In tale caso, anziché 
di mobilità del margine, si tratta di un rischiara¬ 
mento dovuto al polmone maggiormente espanso. 

È possibile distinguere il rischiaramento dalla di¬ 
scesa del margine col seguente accorgimento se- 
meiotioo: generalmente il medico, fissato il limite 
polmonare, i>orta il dito un poco sotto ed invita 
il inalato a respirare. Se il suono ottuso o ipofo¬ 
netico si rende chiaro polmonare, si è soliti asse¬ 
rire 1’esistenza di mobilità del margine. Ciò non 
è sufficiente. Mentre il malato è in inspirazione, 
si rifaccia partendo dal campo polmonare e discen¬ 
dendo. Se si trattava di semplice rischiaramento, 
la modificazione percussoria ci riporterà nel punto 
primitivamente segnato; se invece il margine era 
realmente disceso, il limite apparirà inferiore. La 
spiegazione è ovvia, poiché nel caso che il rischia¬ 
ramento è dovuto non a discesa del margine, ma 
a solo sovra riempimento polmonare, ad aumenti 
della cassa d’aria, i rapporti proporzionali di per¬ 
cussione saranno identici sia in inspirazione che 
in espirazione e il .punto di modificazione percus¬ 
soria sarà immodifìcato. 

Zoia L. — Sulla prima comunicazione chiede se 
non possa trovarsi la spiegazione del fatto più 
nelle condizioni fisico-chimiche delle membrane 
pleurico-vasali che in mutate condizioni puramente 
fisiche quali sono invocate dall’O. 

Sulla seconda comunicazione ritiene che l’esame 
diretto, ivi compreso il rilievo non costante ma de¬ 
licato dell’ombra di Litten, e quello radiologico 
diano dati sempre molto precisi. Trova nondimeno 
interessante il rilievo dell’O. 

Morelli. — Ritiene praticamente difficile la di¬ 
mostrazione per la impossibilità di sottoporre ad 
esame la sierosa sia di .animali, sia dell’uomo, per 
ovvie ragioni. 

Alla seconda replica che egli non intende tra¬ 
scurare nessuno dei mezzi di indagine ricordati 
dallo Zoia, ma crede talvolta fallace il reperto 
radioscopico quando stratificazoni pleuriche danno 
un’ombra intensa che non permette di riscontrare 
una mobilità del margine polmonare più o meno 
scarsa ma effettivamente presente. Dà grande 
importanza al fenomeno del Litten, ma ricorda 
che é spesso mancante. 
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li nove ricerche intorno al rapporto fra reazione 

dei semi di strofanto e loro attività biologiche. 

Patta A. — In seguito a nuove ed ampie ri¬ 
cerche sull’argomento, l’O. conclude <?he conside¬ 
rando in blocco i risultati ottenuti con lo studio 
del comportamento di circa 2500 semi di strofan¬ 
to, di 5 partite diverse, la colorazione verde con 
acido solforico .si ottiene solo nel 49 % dei casi ; la 
percentuale dei semi reagenti in verde è però dif¬ 
ferentissima per i singoli campioni di semi, oscil¬ 
lando dal 15 al 7.1 %. 

Tra i diversi semi di strofanto, in ciascun cam¬ 
pione, quelli che reagiscono in verde con ac. solf. 
si dimostrano con assoluta costanza dotati di at¬ 
tiviti farmacologica maggiore (da ' 11 fino a 250 
volte) in confronto di quelli reagenti in rosso o 
negativi. 

In base a tali reperti l’O. richiama nuovamente 
l’attenzione sulla necessità dell’impiego sistema¬ 
tico dei saggi biologici, tanto per i semi di stro¬ 
fanto quanto per le strofantine e le tinture. 

Svila patogenesi della anemia dei nefritici, 

Grignani R. — Dall’esame di otto ammalati af¬ 
fetti da malattie renali (nefriti, nefrosi, rene ar- 
teriosclerotico l’O. con uno studio accurato, è giun¬ 
to alle seguenti conclusioni : 

1° Nel decorso delle malattie del rene l’ipoglo- 
bulia è un fenomeno frequente. 

2° L’ipoglobulia osservata nei nefritici non è 
apparente (idremia), ma rappresenta una reale 
diminuzione di globuli rossi. 

3° L’ipoglobulia osservata nei nefritici non di¬ 
pende il più delle Volte da esagerata distruzióne, 
ma da deficiente formazione di globuli rossi; essa 
non deve quindi ritenersi prodotta da ritenzione 
di sostanze tossiche emolizzanti, ma piuttosto da 
una alterata funzione degli organi ematopoietici. 

4° La deficiente nutrizione ed eventuali alte¬ 
razioni concomitanti possono agire indirettamente 
come concausa nella produzione dello stato di ipo- 
globulia osservata nei nefritici. 

Alfieri E. — Appoggia le conclusioni dell’O. col¬ 
l’esperienza personale nel campo ostetrico. Crede 
però che nell’anemia del P.iermer 'la nefrite sia 
piuttosto secondaria alla anemia. 

C. Calcaterra. 


Pott. SERTORIO MARINACCI 
Libero docente di Patologia Speciale Chirurgica 
chirurgo negli ospedali di Roma. 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso in due parti. Nella prima parte è trattata 
in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia del¬ 
l'Occlusione: è esposto quanto dallo studio clinico e speri¬ 
mentale dell’importante argomento si è desunto, riguardo al- 
l’etiologia, alla patogenesi, all’anatomia patologica, alla sin¬ 
tomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte 
nell’Occlusione: messo in rilievo l'importanza dell’argomento, 
solo di recente svolta, in rapporto alle sue applicazioni pra¬ 
tiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo se- 
guire le deduzioni delle sue ricerche. 

Un volume in-S grande di 182 pagine L. 13. — Per i nostri 
abbonati sole L. 10.75 franco di porto e raccomandato. 
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APPUNTI DI MEDIO LN A PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Alcune forme cliniche di cisti idatidee dei polmone. 

Crey-x {Journal de médecine de Bordeaux, 
tome 91/ 1920) distingue cinque gruppi di 
echinococchi polmonari, dal punto di vista 
sintomatico. 

Nel primo gruppo pone le forme latenti ; una 
cisti può non dar luogo mai a sintomi sia 
obiettivi clie subiettivi e può essere scoperta 
per caso all’autopsia o, per esempio, facendo 
una radiografia del torace. 

Il &econ.do gruppo comprende le forme più 
frequenti, le forme pseudotubercolari in cui 
sintonia precoce e di primaria importanza è 
l'emottisi. Per differenziare le emottisi da echi¬ 
nococco dalle emottisi tubercolari ha impor¬ 
tanza l'assenza di sintomi ascoltatori nelle pri¬ 
me, e specialmente Tassenta di bacilli di Koch 
nell’espettorato. 

Il terzo gruppo racchiude le forme pseudo 
pleuritiche-, la cisti può simulare un versar 
manto-' pleurico (cisti cortioo polmonari o cisti 
extratoraciche) o si può rompere nella pleura 
(raramente) o può dar luogo ad un versamento 
reattivo o può addirittura essere una cisti del¬ 
la pleura. 

LA. in un quarto gruppo classifica le forme 
tumore intratoracico : tipo cui la ciste può so¬ 
migliare allorché, in determinate condizioni 
topografiche, raggiunge un volume considere¬ 
vole e dà luogo a deformazioni toraciche, a 
segni di compressione. 

Altro gruppo è quello, delle Jorme simulanti 
un ascesso del polmone. 

La suppurazione delle cisti polmonari più 
che .simulare si confonde in certi casi con l’a¬ 
scesso del polmone. Differenti sono le difficoltà 
diagnostiche a seconda che il medico si trovi 
a sospettare un ascesso in un malato di cui ha 
seguito l’evoluzione morbosa, in cui si .sia avuta 
la vomica caratteristica con uncini e mem¬ 
brane, ovvero allorché si presenti al medico 
per la prima volta un malato con sintomi di 
suppurazione polmonare con una anamnesi ne¬ 
gativa: in tal caso solo la toracotomia illu¬ 
minerà Tètioilògia. 

M. 

Le reazioni miotoniche nella tubercolosi polmonare. 

L. Dantrebande riferisce negli Archives Mé- 
dicales Belges (n. 1, gennaio 1920) le osser¬ 
vazioni compiute su 100 ammalati dell’appa¬ 
rato respiratorio nei riguardi delle reazioni 
miotoniche. 


L’A. ha ricercato la reazione miotonica del 
trapezio, dei bicipite e elei pettorale e tanto 
al pizzicamento quanto alla percussione. Sui 
100 casi osservati soltanto 6 non presentava¬ 
no alcuna reazione; ed erano affetti 3 da bron¬ 
chite cronica, 2 da’ sclerosi dell’apice, 1 da 
tubercolosi polmonare nel periodo secondario 
ad evoluzione molto lenta. Negli altri 94 casi, 
la reazione miotonica del trapezio era posi¬ 
tiva nel 94 %; quella del pettorale nell’83 % 
e quella del bicipite nel 99 %. 

Le reazioni positive si riferivano tutte ad 
ammalati di forme tubercolari ed in alcuni, 
il fenomeno acquistava una spiccata e par¬ 
ticolare intensità e durata. Inoltre nei casi 
di lesioni unilaterali, la reazione di tutti tre 
i muscoli presi in esame o di uno di essi era 
o solo presente dal lato affetto, o più intensa 
e prolungata che non sul lato sano. 

L A. conclude affermando che se la reazio¬ 
ne miotonica può esistere anche nelle malat¬ 
tie più diverse e anche nei soggetti normali, 
è però costante • nella tubercolosi polmonare 
e può permettere di prevedere la localizzazio¬ 
ne, l’estensione e l’evoluzione più o meno at¬ 
tiva della lesione. 

Inoltre la reazione miotonica può fare so¬ 
spettare, come ha osservato l’A., la presenza 
di una lesione tubercolare non rilevabile con 
i segui ascoltatori, ma riscontrata poi con 
l’esame radiologico. 

Tr 

' Ancora sui rapporti 
tra l’influenza e la tubercolosi polmonare. 

i H. Much e H.Ulrici scrivono (Beri. Iilin. Wo- 
chenschr n. 21, 1920) che i tubercolosi, a pa¬ 
rità di condizione, ammalano e d’influenza e 
delle complicazioni di essa, come gli individui 
sani; però il fatto che i tubercolosi usano mag¬ 
giori riguardi, specialmente quando ammala¬ 
no coi sintomi di un’affezione acuta, fa sì che- 
in generale, siano in essi meno frequenti le 
complicazioni broncopolmonari dell’influenza. 

* I v. • 

Ciò nonostante, rinfluenza e spesso funesta 
ai tubercolosi. Gli AA., hanno potuto racco¬ 
gliere numerosd casi (47) di individui, i quali, 
in seguito all’influenza, presentarono i segni di 
una pneumonite tubercolare a.decorso acuto, 
mentre prima erano 6tati apparentemente sani- 
oppure portavano senza esserne molestati una 
lesione tubercolare antica oppure tendente alla 
guarigione. Numerose autopsie rivelarono nei 
polmoni la presenza contemporanea della le 
sione antica sclerotica e della pneumonite ca¬ 
seosa recente. Tale trasformazione, nel decorso 
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della tubercolosi, in seguito ad influenza è spe¬ 
cialmente tipica nelle persone d’età, nelle quali ' 
di solito la tubercolosi decorre in modo spe- 
« ialmenle benigno. 

La pneumonite caseosa non ha però necessa¬ 
riamente esito letale; l’affezione può talora ar¬ 
restarsi e poi rimaner localizzata, e presentare 
un decorso remittente oppure passare in uno 
stadio cronico d’indurimento fibroso. Come mai 
1 influenza, produce talvolta una modificazione 
così funesta nel decorso della, tubercolosi? Gii 
AA., pen ano che nel corso deU’inrfluenza i ba¬ 
cilli tube l'co la ri che si trovano nelle vie aeree 
dei malati cronici, divengono agenti di infiam¬ 
mazioni polmonari così come lo divengono gii 
strepto o St. filococchi nella broncopolmonite in¬ 
fluenzale acuta. 

Naturalmente, la pneumonite caseosa, decor 
re in modo corrispondente alla biologia degli 
agenti di essa, quindi molto meno acutamente 
della broncopolmonite strepto o stafilococcica. 

Pol. 

La canfora e l’emetina nella cura delle emottisi 

Huchard e Faure-Miller, in Francia, Alexan¬ 
der in Germania., già una trentina di armi fa 
usarono l’olio canforato per via sottocutanea 
nella cura della tubercolosi polmonare, i primi 
a dosi massime, il secondo a piccole dosi. Altri 
autori hanno in seguito imitato L Alexander e 
tutti sono d’accordo nel constatarne buoni ef- * 
fetti nel ritorno dell'appetito, nel miglioramen¬ 
to dello .stato generale, nella .soppressione dei 
sudori notturni. Contraddittori sono i risultati 
nei riguardi delle emottisi : per alcuni l’olio 
canforato nelle emottisi gravi polmonari ha a- 
zjone emostatica, per altri è sconsigliabile : se¬ 
condo alcuni l’azione emostatica è dovuta al¬ 
l'olio che introdotto in abbondanza agirebbe in 
maniera analoga alle iniezioni di gelatina. 

Gheinisse a. tal proposito segnala (La Presse 
medicale , n. 65, 1920) le psservazioni che M. 
Zehner pubblica nella Zeitschrift fiir Tuber- 
kulose : questo autore insiste sulla distinzione 
òhe bisogna fare dal punto di vista causale fra 
le emottisi congestive, indirette, passive, lente, 
con sangue scarso, non aereato, quasi nero, 
con polso piccolo, dipendenti quasi esclusiva¬ 
mente da insufficienza circolatoria, e le emot¬ 
tisi ulcerose ? dirette, attive derivanti dalia di¬ 
struzione delle pareti vasali, emottisi rapide, 
abbondanti, spesso fulminanti, con sangue ros¬ 
so vivo aereato. spumoso, con polso normale. 

Nelle prime, piccole dosi di canfora, ripetute, 
sono sufficienti a rimediare’ ai disturbi cireo¬ 
latori causali : nelle seconde lo Zehner è an¬ 
che ricorso alla canfora come agente vaso- 
costruttore, ma a dosi più elevate. 


Gheinisse mette però in guardia i medici dal- 
1 usare all’infinito l’olio canforato in quanto 
si può andare incontro a notevoli disturbi, spe¬ 
cie se l’olio è di vasellina. 


Il valore emostatico dell’emetina nell’espet- 
torazione sanguigna è stato molto contestato. 
Noèl Fre’ssinger non esita a concludere che 
l’emetina è un rimedio senza efficacia nelle 
emottisi e che se come emostatico è .stata pre¬ 
conizzata, ciò è dovuto .agli scarsi e limitati 
studi fatti in proposito. 

iSta di fatto che l’emetina ha azione diversa 
nei diversi ^emottoici. La cura con l’emetina de¬ 
ve esser condotta con l’oscillometro alla mano; 
nei tubercolosi ipertesi Colbert e 'Bazin hanno 
constatato che 4 centigr. di cloridrato di eme- 
tina portano ad un rapido abbassamento della 
tensione massima e minima, abbassamento 
attestante la vaso-costrizione ottenuta e la di¬ 
minuzione dell’impulso cardiaco, due condizio¬ 
ni queste la cui associazione è particolarmente 
favorevole all’emostasi. 

Il medicamento in questione non agisce suf¬ 
ficientemente sugli ipotesi o su coloro i quali, 
dopo l’emottisi^ hanno una ipertensione pas¬ 
seggera. 

Si comincierà con Liniettare 4 ctg. di clori¬ 
drato di ematina, rinnovando l’iniezione una 
o due volte nella giornata: diminuire le dosi, 
senza tuttavia arrestarne bruscamente .l’uso 
che dovrà esser continuato anche quando l’e¬ 
mottisi sarà cessata. .Evitare nel contempo l’a¬ 
drenalina ed il siero di cavallo che tendono ad 
aumentare la tensione arteriosa: se la febbre 
è alta dare antipirina a piccole dosi, la dieta 
ridotta al minimo, limitata la immobilità del 
m alato. 

/: . kj 

La cura dell’ascesso polmonare 
col pneumotorace artificiale.. 

Carpi in una rivista sintetica apparsa recen¬ 
temente ( Tubercolosi , voi. XII, pag. 88) ricorda 
i fattori fondamentali riconosciuti dal Forla-. 
nini nel meccanismo d’azione del pneumoto¬ 
race artificiale e mediante i quali fu dapprima 
ritenuta utile l’applicazione di tale metodo an¬ 
che nell’ascesso polmonare. 

Vari autori si sono in seguito opposti a tale 
concezione e Bruning conclude .col Kuttner che 
l’idea di poter guarire l’ascesso polmonare 
esercitando dall’esterno uria pressione, urta 
contro i canoni fondamentali della chirurgia. 

L’A. insorge contro tali asserzioni e, ricor¬ 
date le brillanti applicazioni effettuate con la 
terapia pneumotoracica non solo nella tisi poi- 
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menare, ma anche nella cura delle emottisi, 
dei versamenti pleurici, delle ferite toraco-pol- 
monari d’arma da fuoco e perfino nelle bron- 
chiettasie, cita una serie di casi di indicazione 
netta nei quali l’intervento pneumotoracico 
esplicò un’azione sicura e brillante nella cura 
dell’ascesso polmonare. 

In un caso del Forlanini si trattava di una 
donna di 24 anni affetta da ascesso metapneu- 
monico, da ben 6 aimi, guarita in due anni. 

Casi analoghi sono' quelli di Izar, Rogge, 
Fornaca, Rergmann e quelli personali dell’au¬ 
tore, in due dei quali il decorso fu particolar¬ 
mente favorevole. 

Nel primo, trattavasi di un bambino, il pneu¬ 
motorace potè essere attuato e completato gra¬ 
dualmente così da ottenere nel corso di alcune 
settimane il completo collasso polmonare e 
l’elisione della cavità ascessuale : la guarigio¬ 
ne persiste da quattro anni. 

Nel secondo caso, nel corso di alcuni mesi 
la cura attuata prontamente portò alla elisione 
completa dell'ascesso con scomparsa dell’espet- 
torazione, delle febbri e dei fenomeni settici 
generali. 

M. 


.4/ nostri abbonati rammentiamo 

Le malattie del cuore e dei vasi 

periodico mensile illustrato 
diretto dal prof. VITTORIO ASC-OLI. 

Redattore : Cesare Tezzi. 

Il fasc. S° (31 agosto 1920) contiene i seguenti la¬ 
vori originali : 

Dott. Giacomo Minerbi: La dissociazione per'ar¬ 
teriosclerosi della soglia oscillatoria del polso da 
quella acustica; 

Prof. Paolo Alessandrini : Ricerche radiologiche 
e cliniche sul cuore dei tubercolosi, 
ed una serie di ampie rassegne intorno ad argo¬ 
menti cardiologici. 

Nel prossimo fascicolo 9 pubblicheremo un im¬ 
portante lavoro, riccamente illustrato, del dott. Fi¬ 
lippo Franchini dell’Ospedale Maggiore di Bolo¬ 
gna «Intorno alla paralisi dell’orecchietta destra 
e al polso venoso relativo» ed un’interessante nota 
« Sullo sfigmofotografo » del dott. Cesare Talento¬ 
ni, della Clinica medica di Siena. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20, estero Fr. 25: 
per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 15. 
estero Fr. 20 Numeri separati L. 2.50. 

Per abbonarsi inviare cartolina-vaglia o chèque 
bancario al cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma 
Al ricevimento del suddetto importo vengono in¬ 
viati tutti i fascicoli pubblicatisi dal 1° gennaio 
ad ora. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1209) Alimentazione sottocutanea. — Al dott. 
G. G., abb. 3160: 

La recente letteratura, che è diffusa in qual¬ 
che articolo (non ci consta che siano stati pub¬ 
blicate opere complete sull'argomento), nulla, 
aggiunge di nuovo ai primitivi risultati otte¬ 
nuti da Leube, Koil, V. Noorden, Gumprecht, 
Credè, eoe. 

L’impossibilità di somministrare convenien¬ 
ti quantità di sostanze azotate, e iidrocarbonate 
per via sottocutanea, a causa dei fenomeni 
generali e rispettivamente locali, il valore alea¬ 
torio dei prodotti della digestione parenterale 
dei grassi, ben tollerati dal sottocutaneo, sono 
le ragioni per le quali nella terapia moderna 
tale via di somministrazione degli alimenti è 
pressoché abbandonata. 

Esorbiterebbe dai compiti della posta degli 
abbonati tornire completa bibliografìa sull’ar¬ 
gomento; 

t. p. 

(1210) In tema di edilizia sanitaria. — Abb. 
n. 3643: 

Al primo quesito non si può rispondere, nep¬ 
pure in modo approssimativo, senza una disa¬ 
mina delle singole condizioni locali (entità di 
lavori, esposizione della stanza, ventilazione 
di essa in rapporto alle aperture naturali, con¬ 
dizioni meteorologiche presenti, ecc.), le quali 
possono determinare un più o meno rapido 
prosciugamento. 

Alla seconda domanda si risponde' che chiun¬ 
que abbia un interesse’ che ritenga leso dalla 
deliberazione del sindaco .(il parere deU’uffì- 
ciale sanitario non è se non una proposta al 
sindaco, il quale è l’autorità sanitaria deposi¬ 
taria del potere e responsabile delle leggi) può 
ricorrere in merito al Prefetto. 

L. d. V. /. 

(1211) Per la pratica del Pneumotorace. — 
All’abb. n. 6213. 

Troverà nel volume del Breccia quanto lei 
desidera. 

I recenti lavori del Morelli hanno apportato 
modificazioni utili al metodo, e si potrà rivol¬ 
gere direttamente all’A. (Pavia) per ulteriori 
chiarimenti. 

Non esistono in Italia giornali di eliotalano 
l'I'imatorepia. Potrà acquistare per i suoi scopi v 
il pratico manuali 3 del Malgari Le cure solaire. 

t. p. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

P. Piccinini. Medicina storica e Medicina so¬ 
ciale r Milano, R. Quinti-eri (1920), un voi. 
in-8 di pag. 311. 

È un volume di scritti sparsi, di conferenze, 
di note varie raccolte e ordinate in uno dei 
libri della salute del Quintieri. Una prima par¬ 
te è dedicata alla rievocazione di nostre glo¬ 
riose figure storiche, dal Morgagni al Malpi- 
ghi, dal Redi al Ramazzini, dal Fracastóro al 
Pomponazzi; un capitolo più denso tratta della 
scuola di Salerno e il pensiero greco - latino 
nella medicina italiana. 

La seconda parte si occupa di igiene del la¬ 
voro e di medicina sociale; la scelta del me¬ 
stiere, studi sul lavoro e leggi del lavoro fisio¬ 
logico, l’alimentazione delle classi operaie, ma¬ 
lattie e stimmate degli scopai, la pellagra in 
Italia, ecc. „ 

Il concetto del libro di volgarizzazione è lo¬ 
devole; il modo con cui è tradotto in pratica 
non può trovare consensi. Non basta asserire 
la necessità, per il progresso della coltura me¬ 
dica, di un più diffuso studio della storia della 
medicina, per sottrarsi a un giudizio severo 
quando in un centinaio di pagine si imprende 
a trattare del Morgagni o del Malpighi con il 
bagaglio vieto che ingombra tutti i « Larousise ». 

Un altro rilievo merita quel misto di serio e 
di reclamistico j .di sacro e di profano, a così 
dire, ohe /orma un insieme bizzarro e stonato 
del libro; ne risulta un senso caricaturale, 
quando’, nello scorrere l’indice si vegga, ad 
esempio, accanto ai nomi di Lancisi, di Leeu- 
wenhoek, di Leonardo, quello del Lepetit, della 
casa di prodotti farmaceutici... -r. 

Feldman \Y. M. : The Principles of Ante-natal 
and Postdatai Child Physiology. Un volume 
in-8, rilegato, di 694 pag. con 135 figure. — 
Longmans, Geen e Co., Londra. — Prezzo 
scellini 30. 

L’A. fornisce in questo volume un partico¬ 
lareggiato resoconto sulle odierne vedute in 
riguardo alla fisiologia delle fasi prenatali, na¬ 
tali e postnatali dello sviluppo del bambino. 
L’opera è divisa in quattro parti: la prima 
tratta delle cellule germinali, del processo di 
fecondazione, delle leggi che governano l’ere¬ 
dità e delle fasi post-natali; la seconda è breve 
e tratta la fisiologia della nascita. La terza 
forma la parte più importante e diffusa e ri¬ 
guarda la fisiologia e psicofisiologia dell’in¬ 
fanzia, con accenni all’adolescenza. Da ultimo 
un breve capitolo dedicato al bambino prema¬ 
turo. 


L opera, ricca di dati, di calcoli e di osser¬ 
vazioni interessanti, è un segno del grande in¬ 
teresse che si rivolge ora allo studio del be 
nessere dell’infanzia, studio che ha raggiunto 
una fase rigorosamente scientifica. r. s. 

Annuario bibliografico italiano delle scienze 
mediche ed affini. A cura del Laboratorio 
batteriologico dello Direzione generale della 
Sanità Pubblica^ diretto dal Prof. B. Gosio, 
1918-19. Un voi. in-16 di 724 pag. — Tip. delle 
Cartiere Centrali, Roma. 

Con questo ben nutrito volumetto, che com¬ 
prende gli anni 1918-19; l’utile pubblicazione 
che rispecchia l’attività italiana nel campo 
delle scienze mediche è ormai al corrente. 
Sono notevolmente cresciute le fonti d’inda¬ 
gine, di cui ve ne sono 63 nuove, sopra un to¬ 
tale di 163, alcune delle quali potrebbero però 
anche venir trascurate senza nocumento. 

La paziente opera è di grande utilità per 
ogni studioso. Index. 


V A R I > 





Astronomia e medicina. 


In una conferenza tenuta a Bordeaux nel- 
l'Alhambra, l’abate Móreau, direttore deli’Os- 
servatorio astronomico di Bourges, ha illustra¬ 
to la tesi che le macchie solari — da lui spe¬ 
cialmente studiate e disegnate con precisione 
— corrispondono a periodi d’ipe cattività ter¬ 
mica dell’astro. Ha potuto calcolare che in¬ 
torno alle macchie il sole proietta dei getti di 
fuoco i quali raggiungono perfino 600 chilo¬ 
metri di altezza in 20 minuti. 

Quando le macchie solari sono più grandi e 
più numerose, sulla terra si hanno periodi di 
siccità. ' 

Nei momenti in cui le macchie del sole sono 
più estese e quindi la siccità è maggiore sulla 
terra, sopravvengono perturbamenti sociali 
considerevoli. 

È così che il 1870 e il 1914 hanno coinciso 
con un massimo di iperatt.ività solare e di sic¬ 


cità terrestre. 


Nedo rtesso ordine d’idee, ed a conferma 
della sua tesi, il distinto astronomo ha fatto 
notare che le stagioni calde esaltano il nervo¬ 
si smo umano; per es., nelle scuole i bambini 
divengono insopportabili. 

Probabilmente può stabilirsi anche un rap¬ 
porto con le malattie. Così nei mesi di maggio 
e di giugno gli psichiatri debbono trattare un 
maggior numero dà alienati, anziché nel re¬ 
stante deiranno. 

(Dal Journal de Médecine de Bordeaux , 
10 giugno 1920). R. B. 
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NELLA VITA PKOEESSIONALE. 


A proposito del richiamo temporaneo 
di ufficiali medici di complemento 

In questo periodo, in .cui le organizzazioni 
di classe sono riuscite ad imporre le proprie 
direttive allo svolgersi delle diverse attività 
sociali, non riesce inopportuno richiamare l’at¬ 
tenzione di alcuni ufficiali-medici di comple¬ 
mento sul danno che essi arrecano in talune 
circostanze, con la loro condotta, ai propri col¬ 
leghi in servizio- attivo permanente. 

Intendiamo riferirci all’adesione volontaria 
ma condizionata che gli ufficiali-medici suac¬ 
cennati hanno dato recentemente al loro ri¬ 
chiamo temporaneo in .servizio militare. 

È nota la grave deficienza numerica degli 
ufficiali-medici in S. A. P., adesso resa assai 
più acuta dal collocamento in P. A. S. e dalle 
numerose dimissioni di molti di essi. Per tale 
deficienza, il servizio sanitario mlitare, anche 
in tempi ordinari, <si svolge con disagio notevole 
e con non lieve sacrifìcio degli ufficiali-medici 
effettivi. Quando poi le esigenze del servizio' assu¬ 
mono carattere di bisogni relativamente straor- 

t 

dinari (funzionamento dei consigli di leva, tiri 
collettivi , e manovre, arruolamenti eccezionali, 
revisioni di inscritti o richiamo di militari, in 
congedo, eoe.), il Ministero della Guerra, che-v 
non può costringere aU’impossibile gli ufficiali- 
medici effettivi, si vede costretto a ricorrere a 
quelli di complemento in congedo, e poiché non 
può comandarli ad accettare il richiamo alle 
armi d’autorità, è obbligato ad accordar loro 
facilitazioni di sede e di servizio che, natural¬ 
mente, si risolvono a danno dei colleghi in 
S. À. P., e questi, non potendo dettare alcuna 
condizione, si vedono soppiantati e mandati in 
giro per le provincie per compiere servizi che 
lorro n-on spetterebbero. È accaduto così recen¬ 
temente che alcuni ufficiali-medici in congedo 
hanno accettato di riprendere servizio tempo¬ 
raneo scegliendosi la sede od indicando per¬ 
sino, in via privata, la qualità del servizio che 
intendevano disimpegnare. 

A tali ufficiali-medici ci permettiamo di far 
notane quanto appresso: 

a) Col loro accorrere volontario in servizio 
si sono prestati a toglier d’imbarazzo le auto¬ 
rità sanitarie militari dirigenti, le quali facen¬ 
do assegnamento su questa loro facile e pronta 
dedizione, si guardano bene dal migliorare le 
condizioni economiche e di carriera degli uffi¬ 
ciali-medici effettivi, che perciò saranno sem¬ 
pre scarsi di numero inquantochè rimarranno 
sempre deserti, o quasi, i concorsi di arruola¬ 
mento. 


(i) Hanno costretto gli ulticiali-medici ei- 
fettivi, che dopo cinque anni di guerra spera¬ 
vano di rimanere un po’ tranquilli nelle pro¬ 
prie sedi, ad andare in servizio comandato pel¬ 
le provincie, in cui i oolleghi richiamati non ' 
hanno voluto andare, nè è stato possibile man¬ 
darli perchè riassunti in servizio sub condi¬ 
tone di sede. 

Questo servizio temporaneo di circa due 
mesi che son dietro a prestare gli ufficiali-me¬ 
dici richiamati, non può fruttai- loro economi¬ 
camente che un guadagno scarso e trascura¬ 
bile, .mentre toglie loro del tempo prezioso da 
dedicare con più profitto e con maggiore op¬ 
portunità alla loro clientela privata e nuoce 
perciò indirettamente alla carriera civile da 
essi scelta. 

Alcuni « Ordini dei Medici » hanno già deli¬ 
berato a questo proposito, per unanime con¬ 
senso degli inscritti, di non aderire a richiami 
temporanei di ufficiali-medici dal congedo, a 
meno che non si tratti di epidemie e quindi di 
esigenze che rivestono carattere umanitario, e 
ciò non soltanto per dignità professionale dei 
medici civili, ma anche a tutela degli interessi 
della classe sanitaria militare, che da questi 
richiami tanto si- nuoce. 

Si fa voti ora che tale deliberazione venga 
presa da tutti gli « Ordini dei Medici » del¬ 
l’Italia e specialmente da quelli della Sicilia, 
in cui sono ancora dei medici militari di com¬ 
plemento, che non avendo fin qui portata l-i 
loro attenzione su quanto si è esposto nel pre¬ 
sente articolo, Si mostrano abitualmente tan¬ 
to solleciti ai richiami di cui trattasi, che il 
Ministero per inviare in questi ultimi giorni 
medici militari di complemento nel territorio 
di Bolzano, si è rivolto sicuro ai distretti mi¬ 
litari della Sicilia, i soli che dispongono della 
fornitura di medici per servizi di. comodo. 

Dott. Gigi. 

Cronaca del movimento professionale. 

V Congresso federale degli Ordini dei medici. 

Il Congresso federale degli Ordini dei Medici, 
che era stato indetto da 1,1 a Giunta esecutiva per 
la fine del corrente mese, viene convocato per i 
giorni 25, 26 e 27 del prossimo novembre in Roma. 

Questo spostamento di data era necessario per 
evitare che il Congresso coincidesse col periodo 
elettorale amministrativo. 

Si invitano pertando gli Ordini ad inviare non 
oltre il 25 ottobre alla Presidenza i temi e le pro¬ 
ibiste che intendono presentare al Congresso, per¬ 
chè possa in tempo utile compilarsi il programma 
che verrà poi comunicato agli Ordini con altra 
Circolare nella quale sarà indicata la sede delle 
riunioni, l’ora della seduta .inaugurale, e verranno 
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precisate le norme per fruire dei .ribassi ferro¬ 
viari elle la Presidenza spera di ottenere pei con¬ 
gressisti. 

Si avverte intanto che al Congresso sono am¬ 
messi solamente gli Ordini che sono in regola co; 
veisamento del contributo del corrente anno (da 
inviarsi al cassiere-economo dott. Braccio Bracci¬ 
ni, Nocera Umbra) e che il numero dei rappresen¬ 
tanti e dei voti a cui ciascun Ordine avrà diritto 
sarà stabilito in base al numero degli inscritti 
negli albi del 1920. 

Per il progetto di legge sulle assicurazioni malattie. 

L ’11 settembre u. s. l’Assemblea straordinaria 
della Sezione di Pordenone dell’Associazione Na¬ 
zionale Medici Condotti ha votato ad unanimità 
il seguente ordine del giorno: 

« I medici condotti della Sezione di Pordenone 
riunitisi oggi in assemblea straordinaria, sentita 
la relazione del Presidente circa le vicende del 
progetto legge sulle Assicurazioni delle malattie, 
dato che alla riapertura della Camera si presenti 
dal'Ministro del lavoro un nuovo progetto ohe ri¬ 
guarderà probabilmente soltanto l’assicurazione, 
lasciando da parte quanto riguarda l’assistenza 
sanitaria ; 

considerato che anche ultimamente il Governo 
ha fatto approvare le modificazioni al decreto sul- 
1 Assicurazione degli infortuni agricoli senza ave¬ 
re interpellato nè direttamente nè indirettamente 
le rappresentanze dei medici; 

ammaestrati dal passato come debbano diffi¬ 
dare assai in materia .di compensi di assicurazio¬ 
ne e come soltanto la classe medica debba su¬ 
bire l’imposizione iniqua e la sopraffazione della 
sua volontà con la maschera della ragione di 

Stato il quale sempre ne sfrutta l’opera e l'e¬ 
nergia ; 

ritenuto che qualsiasi studio sul progetto di 
legge per le Assicurazioni sulle malattie non darà 
alcun pratico risultato se gli elementi tecnici più ' 
interessati non vi esprimono il loro parere: 

deliberano di promuovere una immediata agi¬ 
tazione diretta ad ottenere dal Ministro del la¬ 
voro una larga partecipazione di medici esercen¬ 
ti. rappresentanti le varie categorie, nello studio 
del progetto indicato; rappresentanza che oltre a 
tutelare il benessere degli assicurati abbia a sal¬ 
vaguardare il diritto della libertà e della dignità 
professionale ; 

confermano alla loro Presidenza la più affa 

fiducia e la piena solidarietà, le conferiscono il 

Più ampio mandato di rappresentanza al prossimo 

Congresso dell’Associazione Nazionale dei Medici 

Condotti ove verrà trattato e discusso questo ar¬ 
gomento. 


, ^ 0n <?. F i w a 5j i .Esponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5) 

Colora che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 


RISPOSTO A QUESITI £ A DOMANDE. 

(8493) Malattie contratte in servizio. — Dott. 
G. da S. G. M. — Le malattie contratte in 
servizio debbono, agli effetti della pensione, es¬ 
sere accertate da visita collegiale. Il Consiglio 
comunale è chiamato a pronunziarsi in merito, 
lai domanda per liquidazione della pensione pri¬ 
vilegiata accompagnata dall’atto di nascita, dallo 
elenco dei servizi prestati con la indicazione del¬ 
la durata di essi, deve essere trasmessa insieme 
al verbale della visita collegiale all’Ufficio pro¬ 
vinciale sanitario della Provincia. 

(8494) Pensioni . — Dott. A. A. da P. — Agli 
effetti della pensione sono valutati gli anni di 
servizio prestati sotto le armi, avendo Ella pa¬ 
gato i relativi contributi, ma non quelli passati 
in aspettativa pei* ragioni di famiglia. Non es¬ 
sendo applicabile agli impiegati comunali la leg¬ 
ge del 23 ottobre 1919, non .sembra che possa sor¬ 
tire buono ed utile effetto la pratica che si pro¬ 
pone di iniziare codesto Regio Commissario. An¬ 
che senza calcolare gli anni passati in aspettati-- 
va per ragione di famiglia, Ella avrebbe ora già 

compiuti i 24 anni, 0 mesi ed un giorno richiesti 
per la pensione. 

(8495) Concorso - Chiusura. — Dott. abbonato 
N. 12209. I termini di ogni concorso sono im¬ 
prorogabili. I documenti presentati dieci minuti 
dopo scorsa l’ora fissata nel bando non possono 
esseie licei uti. La Commissione giudicatrice por¬ 
ta il suo esame anche sul lato estrinseco dei con 
corsi e certamente escluderà quel concorrente pel 
quale risulti indubbiamente provato la tardiva 
presentazione della domanda e dei documenti 
scientifici e personali. Qualora la Commissione 
giudicatrice ammetterà al concorso il ritardata - 
rio e lo classificherà, Ella potrà impugnare il re¬ 
lativo verbale per violazione di legge dinanzi la 
IV Seziono del Consiglio di Stato. 

(8490i Documenti, da esibirsi a concorsi. — Dott. 
N. M. da O. — Non può ritenersi arbitraria Ja 
eccezione formulata dal Sindaco giacché dovendo 
egli, come pubblico ufficiale, attestare la esisten¬ 
za di quei tali documenti descritti nello elenco 
deve avere una base su cui fondare la sua asser¬ 
zione : base che non può essere costituita da al¬ 
tro che dal deposito in archivio dei documenti di 
cui si assicura la esistenza. Ma poiché tale de¬ 
posito non è prescritto dà alcuna tassativa dispo¬ 
sizione di legge, crediamo che si possa trovare 
una via di mezzo, che valga a tranquillizzare 
1 autorità attestante ed a soddisfare la necessità 
del richiedente, Coìr esibire cioè in comunicazione 
tutti i documenti elencati. 

(8497) Pensioni - Dott. V. C, da V. - Gli anni 
di servizio prestati come ufficiale sanitario dal 
1907 ad oggi, .durante i quali non si è stati in¬ 
scritti alla Cassa perchè rassegno di cui si go¬ 
deva non raggiungeva il limite prescritto, non" è 
riscattabile. La inscrizione decorre quindi, dal 
giorno in cui sarà fatta. 

(849S) Infortunii sul lavoro. -— Dott. R. M. da 
B. — Il primo certificato di infortunio è pagato 
con lire due . Le prime immediate cure sono pa- 
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gate dall’Industriale. Per esse non esiste tariffa 
speciale. Sono pagate in base alla tariffa normale 
ed a seconda della loro entità e difficoltà. 

(8499) Ritenuta pensione. — Dott. A. M. da L. 
— Si convincerà che il Municipio ha bene ope- 
rato richiedendole il pagamento del contributo 
Cassa previdenza durante il tempo che ha passa¬ 
to 'sotto le armi, riflettendo che se fosse stato suf¬ 
ficiente il solo contributo pagato dal collega che 
lo ha sostituito, Eila si sarebbe avvantaggiato di 
danaro non suo. Ella dovea pagare e paga effet¬ 
tivamente oi*a. Non è affare che la riguarda la 
indaginé del modo come il Comune ha impiegato 
il.danaro ritenuto per lo stesso scopo dal Collega'. 

(8500) Medico ospedaliero - Capitolato. — Dott 
V. T. da T. — ‘Non ha diritto alla indennità ca¬ 
ro-viveri perchè il nuovo capitolato non ne parla 
e nessuna legge lo rende obbligatorio per i medici 
ospedalieri. Non portando il nuovo capitolato al¬ 
cun termine di retroattività, l’aumento quinquen¬ 
nale decorre dal giorno della sua approvazione 
da parte della autorità tutoria. Poiché il capito¬ 
lato non parla del trattamento economico in caso 
di aspettativa per salute, bisognerà fare domanda 
alla Commissione direttiva perchè determini se e 
quanta parte di stipendio Ee debba essere corri¬ 
sposta durante la medesima. 1 

(8501) Somministrazione di medicinali ai clien¬ 
ti. — Dott. F. Z. da P. — La somministrazione 
•di un medicinale fatta ad un cliente pel tramite 
del medico non è consentita, perchè il medico de¬ 
ve mantenersi completamente estraneo alla forni¬ 
tura di medicinali, ancorché fatta in minima 
quantità. , v 

Doctor JUSTITIA. 


All’abb. il. 490: 

Sui corsi di perfezionamento diamo tutte le no¬ 
tizie che ci pervengono nella rubrica «Notizie di¬ 
verse». Non abbiamo altre informazioni. \ 

R. B. 


Importante pubblicazione: 

Prof. LUIGI CONCETTI / 

Direttore della Clinica Pediatrica nella R. Università di Roma. 

L’IGIENE DEL BAMBINO 

(2 a Edizione notevolmente accresciuta e corretta) 

-— Prezzo L. —-- 

SOMMARIO. — Prefazione - Parte I. Alimentazione e nutri¬ 
zione. .Considerazioni generali sulla digestione e nutrizione del 
bambino - Metodi di esami del latte - Sostanze estranee del 
latte - Allattamento materno - Allattamento misto - Allatta¬ 
mento per nutrice - Allattamento artificiale - Intolleranza per 
il latte - Latti acidi - Surrogati e succedanei del latte - Va¬ 
lore nutritivo ed economico dei vari alimenti - Anomalie e di¬ 
sordini nella alimentazione infantile. — Parte II. Igiene gene- 
rale infantile. Ambiente esterno abitudini - Igiene della pelle, 
vesti - Igiene della bocca - Igiene del naso e dell orecchio 
Igiene dell’occhio - Igiene di alcune pratiche di profilassi me¬ 
dica - Igiene della psiche - Igiene e malattie della- scuola - 

Igiene del bambino malato. , 

Inviare cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 

n. 14, Roma. • / 
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CONCORSI. 

Posti vacanti : 

Bergamo. — Consiglio Istituti Ospitalieri. — Pri¬ 
mario della Sezione 2 A Medica ; .L 5000 più inden¬ 
nità di L. 1100 ee ammogliato, di L. 780 se celibe, 
nette. Scad. ore 15 del 10 novembre. Titoli ed esa¬ 
mi. I primari durano in canea un ventennio e non 
oltre 00 anni. Il Consiglio potrà scegliere fra i di¬ 
chiarati idonei. L’esame consta della illustrazione 
di un caso di medicina interna, della esecuzione e 
direzione di una autopsia con illustrazione epicri- 
tica, di eventuali ricerche cliniche e di laboratorid. 
Richiedere Pannunzio al Segretario. 

Bologna. — Tre medici aggiunti presso l’Ufficio 
d’igiene; L. 9500 con quattro aumenti triennali e 
uno quinquennale di L. 000 ciascuno. Età limite 
35 anni. Saggio scritto, prova pratica, prova orale 
e titoli. La visita di sana e robusta costituzione 
potrà essere fatta fino alle ore 18 del giorno an¬ 
tecedente a quello che verrà fissato per l’esame 
scritto. Servizio entro 15 giorni. Scadenza ore 12 
del 9 novembre. » . ) 

Oantiano ( Pesaro-Urbino). — Il concorso ad una 
delle due condotte mediche è prorogato al 25 otto¬ 
bre, ferme restando tutte le altre disposizioni. Ri¬ 
volgersi al Sindaco. 

Mantova. Consiglio Ospitaliere. <— Chirurgo pri¬ 
mario per i reparti di Ostetricia e Ginecologia 
del Civico Ospedale; a tutto il 15 nov. ; L. 5875; 
titoli. Informazioni e avviso di concorso presso 
la Direzione o la Segreteria dell’Ospedale. Servi¬ 
zio entro 15 giorni. 

Palomonte (Salerno). — Condotta - L. 4000 fino 
a cento famiglie povere; L. 200 ogni dieci fami¬ 
glie povere in ftiù. Quattro quinquenni del decimo. 
Scadenza 15 novembre. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Direttore del 
Sanatorio «Cesare Battisti». Titoli. L. 15,000 net¬ 
te e quinquenni di L. 2000. Alloggio nel Sanatorio 
e diritto a prelevare a prezzo di costo dal ser¬ 
vizio di cucina i generi occorrenti per sè e la 
famiglia. Documenti, curriculum e titoli (in sei 
copie) al Comitato Centrale, Ufficio II, via To¬ 
scana 10. Scadenza 30 novembre. 

Venezia. — A tutto il 10 novembre : medico-igie¬ 
nista, medico scolastico e medico batteriologo 
aggiunto al Laboratorio micrografico; L. 8900 ol- 
tre L. 2600 per il primo posto e L. 1600 per gli 
altri due; doppio caro viveri governativo; al lor¬ 
do. Istanza, documenti, informazioni presso la 
Cancelleria della Segreteria municipale. Titoli e 
prove scritte e orali. È vietato l’esercizio privato 
della professione. Chiedere annunzio. 

Medico straniero, laureato in Italia, con cono¬ 
scenze di lingue, cerca interinato od occujuizione 
adatta. Rivolgersi: Alatri, Roma, via Arco de’ 
Ginnasi, n. 23. 

Medico-chirurgo trenta cinquenne pratico condot¬ 
ta ospedali assumerebbe interinato lungo Italia 
settentrionale, preferìbilmente provincia Mantova 
o Verona. Scrivere: Arnaldo Pozzi, via Sistina, 
n. 40 - Roma. 

Diffide. 

Condotte di Pausalo. e Tolentino (Macerata). 
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CONCORSI A PREMIO. 

Premi Pressa. 

La Reale Accademia delle Scienze di Torino, 
conformandosi alle disposizioni testamentarie del 
dottor Cesare Alessandro Bressa, annunzia che il 
ventunesimo premio Bressa sarà conferito a quello 
scienziato di qualsiasi nazione, il quale durante 
il quadriennio 1910-18 «avrà fatto, a giudizio del¬ 
l’Accademia, la più insigne ed utile scoperta, o 
prodotto l’oliera più celebre in fatto di scienze 
fisiche e sperimentali, storia naturale, matemati¬ 
che pure ed applicate, chimica, fisiologia e pato¬ 
logia, non escluse la geologia, la storia, la geo¬ 
grafia e la statistica ». 

La medesima Reale Accademia delle Scienze an¬ 
nunzia che il ventesimo terzo premio JBressa sarà 
parimente conferito a quello scienziato di qual¬ 
siasi nazione, il quale durante il quadriennio 1919- 
1922 alle stesse condizioni di cui sopra. 

La somma destinata a ciascuno dei due premi 
predetti, dedotta la tassa di ricchezza mobile, sa- 
raà di lire italiane 9000. 

Gli autori, i quali desiderino richiamare batten¬ 
done dell’Accademia sulle loro opere, così quelle 
che si riferiscono al quadriennio 1915-18, come 
quelle relative al quadriennio 1919-22, potranno in¬ 
viarle alla Segreteria dell’Accademia non oltre il 
31 dicembre 1922. Esse dovranno essere stampate 
e non saranno restituite. Non si terrà conto dei 
ulanoscritti e dei lavori dattilografati. 

L’Accademia aggiudicherà i premi agli scienziati 
che le sembreranno più meritevoli, abbiano o no 
presentato le loro opere. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Premio Baccelli. 

La Facoltà Medica di Roma, con deliberazione 
approvata dal Consiglio Accademico, ha conferito 
uno dei premi Baccelli per l’anno 1919 al profes¬ 
sore Tommaso Fontano, aiuto nella R. Clinica Me¬ 
dica, e un altro al prof. Guglielmo Bilancioni, 
aiuto nella R. Clinica oto-rino-laringoiatrica. 

11 premio consiste in una medaglia d’oro al me¬ 
rito clinico. 

Con tale distinzione si sqno volute riconoscere 
l’originalità e l’importanza degli studi compiuti 
dal Fontano nel vasto campo della clinica e della 
patologia medica : si e voluta, mettere in luce la 
somma di lavoro pregevolissimo del Bilancioni, che 
nei suoi scritti ha ricollegato, più che non si fa¬ 
cesse, Foto-rino-larangolatria alla patologia gene¬ 
rale. 

Ai nostri amici facciamo i nostri rallegramenti 
cordiali. 

Nel Servizio Sanitario delle Ferrovie dello Stato. 

Il prof. Brancaleone, medico capo dell’ Ufficio 
Sanitario di Palermo, è stato promosso Capo Di¬ 
visione. 

I dottori Villa, Cioffi e Tesei sono stati pro¬ 
mossi al grado di medico capo. 

Particolari congi-a filiazioni all’egregio dott. Vil¬ 
la, nostro collega in giornalismo. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso di medicina interna. 

La Società italiana di medicina interna, per non 
distogliere dalle lotte per le elezioni amministra¬ 
tive i suoi membri e i numerosi medici che hanno 
l’occasione di seguire i suoi Congrèssi, ha riman¬ 
dato il proprio Congresso annuale dal 3-6 novem¬ 
bre al 9-12 dello stesso mese. 

L’importanza clinica delle relazioni «.Asma bron¬ 
chiale » e « IAnfogranulomatosi », e l’adesione lar¬ 
ga che già .è assicurata dalla Scuola italiana di 
medicina e da valorosi Siedici pratici, assicurano 
un brillante esito alla prossima riunione di Roma. 

Per aderire al Congresso (quota L. 25) e per 
qualunque informazione dirigersi alla Segreteria, 
presso la Clinica medica di Roma al Policlinico 
Umberto I. 

Il Congresso di oculistica infortunistica 

da noi 'già annunziato si è svolto negli scorsi 
giorni. Daremo in un prossimo numero un suc¬ 
cinto resoconto dei lavori. 

Beneficenza. 

La signora Carlotta Ferrari vedova del dott. Pe¬ 
retta, già medico capo del Comune di Milano, ha 
le'gato L. 100,000 a favore del Pio Isttuto pei sordo¬ 
muti poveri di campagna. 

Il cav. Vincenzo Aguzzi ha legato L. 100,000 al¬ 
l'Ospedale di S. Matteo di Pavia, per un Padiglio¬ 
ne del costruendo Policlinico. 

Il cav. E. ZuaIdi ha elargito L. 100,000 al Rico¬ 
vero degli inabili al lavoro di Galliate (Novara). 

Notizie dall’Italia 

A proposito della notizia da noi riportata sotto 
questo titolo nel fasc. 39, a pag. 1105 — per la 
quale stimammo superfluo qualsiasi commento, 
dato che èssa era troppo madornale — il sindaco 
di Città di Castello ci scrive per.avvertire che la 
città è saluberrima ; che intorno ad essa non si 
trova nessuna traccia di paludi; che i boschi cir¬ 
costanti, di castagni e roveri, sono sfruttati solo 
in minima parte per la produzione di legna e 
carbone, da esigue squadre di boscaioli, le quali 
rimasero relativamente risparmiate dalle epidemie 
influenzali; che la polenta non è più quasi consu¬ 
mata e la pellagra è quasi scomparsa da un de- * 
cennio in tutta la regione; che la tubercolosi è, 
come dappertutto, in effettivo aumento, ma il Co¬ 
mune non ha mancato d’istituire apposito dispen¬ 
sario 'e di adottare altre provvidenze. 

Le nuove tasse per gli studi sanitari. 

Col R. Decreto 9 maggio 1920 le tasse scolasti¬ 
che per gli studi medici sono state così aumenta¬ 
te : immatricolazione L. 150, tassa annua d’iscri¬ 
zione per 6 anni L. 300, sopra tassa annua d’esa¬ 
me per 6 anni L. 50 } sopratassa di laurea L. 75,. 
tassa di diploma L. 150, totale L. 2450. 

Per i farmacisti le nuove tasse sono risi attiva- 
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mente: immatricolazione L. Ilio, iscrizione ed esa¬ 
me L. ISO e 50 per 4 anni., esame di diploma L. 50, 
diploma L. SO; totale L. 750. 

Per le scuole d’ostetrieia : immatricolazione 40, 
iscrizione ed esame 40 e 25 per 2 anni, diploma 
25; totale L. 195. 

Per l’esercizio dei medici stranieri in Francia. 

Ad una interrogazione del senatore Gaudin de 
Villaine al ministro dell’Igiene per conoscere quali 
sono le condizioni perchè un medico straniero 
possa esercitare la protezione in Francia, si è 
avuta la seguente risposto: «I-’esercizìo della 
medicina in Francia è subordinato al possesso di 
un diploma in medicina e chirurgia rilasciato dal 
Governo francese in seguito ad esame sostenuto 
in un Istituto di insegnamento superiore di medi¬ 
cina dello Stato». 

Le tasse ai medici in Francia. 

Riportiamo dall'Avvenire Sani!a rio le denomina¬ 
zioni delle tasse e.d imposte fissate per i medici 
francesi: tassa-mobiliare (locali d’abitazione); im- 
le); imposta generale sul reddito: contributo stra- 

/ I ' ’ „ # 

ordinario sui profitti di guerra; tassa sulla pa¬ 
tente. 


D 

Nascite in Inghilterra. 

Nell’ultimo trimestre 1919 si ebbero in Inghil¬ 
terra 225,569 nascite : 61,794 più che nel corrispon¬ 
dente periodo del 1918. È questa la più alta ci¬ 
fra che si registri dal 1906. 

\ . 

Nel giornalismo medico. 

Il primo giornale medico della Palestina è usci¬ 
to recentemente sotto il titolo Harcforah (che si¬ 
gnifica Medicina ), quale organo dell’« Associazione 
Medica Giudaica della Palestina ». Si pubblica tri¬ 
mestralmente. 

L’Associazione ha lo scopo « di rafforzare e coor¬ 
dinare le attività sanitarie del paese, chi stabilire 
rapporti con i medici d’altri paesi, di dare all’o¬ 
pera medica un valore nazionale ed umano, di pre¬ 
parare il terreno agli scienziati israeliti,' di pro¬ 
muovere la creazione di una Università ». 

Nei favorire'il risveglio dell’attività medica in 
Palestina ha avuto molta parte P« Unità Medica 
Sionista Americana », che ha istituito ospedali e 
cliniche le quali costituiscono il primo nucleo del¬ 
le Facoltà medica dell’Università Ebraica a Geru¬ 
salemme. L’incarico dell’organizzazione dell’Uni¬ 
versità è affidato al prof. Patrich Geddes di Edim¬ 
burgo. 


' Il Fascicolò 10 (15 ottobre) della nostra SEZIO¬ 
NE CHIRURGICA, contiene: 

A. Cividali : « Contributo alla diagnosi delle fìsto¬ 
le gastro-coliche». 

G. De’ Francisco : « Appunti di chirurgia di guerra ». 

L. Negri: «Elioterapia e tubercolosi chirurgiche». 

D. Taddei: «Osteomielite purulento da permanen¬ 
za di proiettile di fucile nel corpo della IV ver¬ 
tebra lombare - Estrazione del proiettile - Re¬ 
sezione del corpo vertebrale dalla via lombare • 
Guarigione ». 


Il Fascicolo 10 (1° ottobre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA, contiene : 

F. Valagussa : « Antigeno-terapia paraspecifica di 
alcune malattie infettive deirinfanzia » (con 14 
grafiche). 

•l T v ' ^ % - » • • 

F. Schiassi : « L’auto-anafilassi a- frigore nelFemo- 

# 

globinuria parossistica ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Venezia 
Divisione Chirurgica III 
diretta dal professore Velo. 

Osservazioni cliniche sopra un caso di necrosi 
acuta del pancreas e del tessuto grassoso 
addominale. 

Dott. Gaetano Moccia, chirurgo aiuto. 

Dacché il Balzer nel 1882 diede una descri¬ 
zione esatta della necrosi del tessuto adiposo 
addominale si moltiplica,rono gli studii clinici 
anatomici e soprattutto sperimentali sull’affe¬ 
zione. 

Ma le ricerche sperimentali pur avendo chia¬ 
rito quailche punto del quadro morboso., sono 
spesso venute a conclusioni contraddittorie ed 
a risultati non sempre attendibili ed applica¬ 
li di alla patologa umana. Io credo quindi che 


solo lo studio diligente e scrupoloso dei casi 
clinici possa dauci un giudizio di controllo si- 

% i - • • 

curo sui risultati della patologia sperimentale 
ed indicarci la via da seguire per trovare la 
chiave della patogenesi di tale affezione. E gli 
studili clinici ed anatomo-patologici di questa 
gravissima malattia, se si escludono quelli 
primissimi di Balzer, Chiari, Langjherans, 
Benda e quello recente del Verdozzi, si ridu¬ 
cono ad una esposizione semplice e non sem¬ 
pre completa dell’affezione e del reperto di 
autopsia. 

Mi è sembrato quindi far opera utile riferen¬ 
do un caso che abbiamo avuto l’agio di stu¬ 
diare nella nostra divisione, sia dal punto di 
vista clinico che da quello operativo ed ana- 
tomo-patologico. 

» • t « * 

L. G., di anni 40, maritata senza figli, geni¬ 
tori morti di malattie imprecisabili. Due fratel¬ 
li ed una sorella, sono viventi e sani; un fratel¬ 
lo morì due anni fa di polmonite. Nulla di ri¬ 
levante nell’anamnesi remota. Da un mese cir- 

' I - 
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ca la paziente accusava dolori addominali dif¬ 
fusi. accompagnati da nausea, gualche volta 
vomito, stitichezza e senso di depressione ge¬ 
nerale. Questi dolori avevano un carattere piut¬ 
tosto accessionale, mai localizzati, ma diffusi 
e vaganti nei diversi quadranti dell’addome Ai 
periodi accessionali seguivano alternativamente 
periodi di calma relativa in cui la paziente 
svuotava l’intestino con frequenti scariche diar¬ 
roiche. Mai febbre, mai ittei/o. Si manteneva 
cosi in condizioni non allarmanti, tanto da 
non sentire neanche il bisogno di consultare 
un medico, 'quando tre giorni fa fu presa im¬ 
provvisamente da dolori, questa volta vivissi¬ 
mi, che dall’ipocondrio destro e dall’epigastrio 
si diffusero ben presto a tutto l’addome. Ebbe 
quindi vomito, singhiozzo, tensione di ventre, 
e per quanto avesse preso un forte purgante, 
l’alvo si mantenne chiuso a feci e gas. In se¬ 
guito. coH’esaoerbazione sempre crescente dei 

sintomi dolorosi, si stabilì completo il quadro 
dell’occlusione intestinale acuta, colla quale 
diagnosi viene inviata in ospedale. 

Accolta nella nostra divisione, la paziente 
presenta aspetto pallidissimo, cianosi e raf¬ 
freddamento delle estremità, occhi infossati, 
tratti del viso stirati, lingua arida, polso pic¬ 
colissimo. appena percettibile (150), respirazio¬ 
ne toracica superficiale, frequentissima (50); 

T. 50°.9: vsinghiozzo; vomito ostinato, continuo, 
alvo completamente chiuso a feci e igas malgra¬ 
do clisteri ripetuti. La paziente si lamenta di 
dolori vivissimi ad intervalli ed avverte ella 
stessa che la colica è dovuta aH’impedimento 
che l'intestino trova nello svuotarsi. L’addo¬ 
me si presenta uniformemente tumefatto; nel 
periodo in cui il dolore della paziente è più 
vivo le^ anse intestinali .si delineano benissimo 
sotto i* tegumenti sollevando le pareti addomi¬ 
nali a segmenti uniformi. Alla palpazione si 
notai che durante la contrazione intestinale le 
anse si distendono fortemente e si sollevano 
progressivamente. 

Alla percussione si nota la scomparsa del¬ 
l’aia epatica e di quella splenioa e la presenza 
di leggiero versamento libero nel cavo perito- 
neal. Nulla si rileva all’esame dell’apparato 
cardio-polmonare. La paziente non orina da 
24 ore e colla siringazione non si riesce ad 
estrarre che qualche goccia di orina, che non 
ci permette di fare alcuno scandaglio pulla 
funzionalità renale. 

Per quanto le condizioni della paziente non 
ci facciano concepire' nessuna speranza si de¬ 
cide. in articulo morii s di operarla subi io. 

Previa narcosi etero-morfìnica pratico un’in- 
cisiqne verticale mediana che dalla sinfisi pu¬ 
bica risale in alto fino a due dita trasverso al 
di sopra della cicatrice ombelicale. Appena 
inciso il peritoneo fuoriesce una discreta quan¬ 
tità di liquido giallo sporco nel quale nuotano ( 
numerosi detriti fibrinosi giallastri. Incontro 
quindi subito l’epiploon formante una massa 
aggrovigliata, di consistenza fibrosa, di colo¬ 
rito giallastro, aderente ad un tratto esteso di 
colon trasverso, in preda ad un processo non 
definibile col semplice esame macroscopico. 

Allontanate le aderenze epiploiche esploro 
l’appendice e gli organi del piccolo bacino e. 
non noto, alcuna alterazione di essi. Non trac¬ 
cia di torsione o di tumore dell’intestino, non 
tumori in altri organi che possano col mecca¬ 
nismo della compressione spiegare l’occlusione. 
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Non trovando altra ragione dell’occlusione 

la si attribuisce o alla massa epiploica foi- 

mante tumore aderente al colon e comprimeli- 

te quindi quest’ultimo, o ad una probabile 

torsione svoltasi durante le manovre di esplo¬ 
razione. 

Sia l’una che l’altra ipotesi, però, ci soddi¬ 
sfano poco. 

Lasciato uno zaffo nel punto più declive del¬ 
la ferita laparotomia, si chiudono a strati le 
pareti addominali. La paziente sopporta abba¬ 
stanza bene l’atto operativo e qualche ora do¬ 
po* pur persistendo la chiusura completa del- 
1 alvo, presenta un lieve grado di miglioramen¬ 
to: respiro più regolare, meno superficiale, 
meno frequente (24); polso più valido, meno 
frequente (140). 

Alla visita del mattino successivo si nota nuo¬ 
vamente: ventre'teso, polso piccolissimo, fre¬ 
quentissimo (170); respiro superficiale (34); vò¬ 
mito biliare, singhiozzo, aspetto e condizioni 
generali gravissime. 

Si pratica un’ipodermoclisi di 1000 cmc. con 
XV goccie di adrenalina, iniezioni di canfora 
e caffeina. 

Alle ore 20 l’inferma muore mantenendo in¬ 
tegra l’Intelligenza fino all’ultimo. Durante tut¬ 
te le 24 ore di degenza la temperatura s’è man¬ 
tenuta fra i 35°.6 e 36. ^ 

L’inferma è rimasta sempre an.ur.ica; nè si è 
potuto ottenere orina col cateterismo. 

Esame necroscopico : addome meteorico, anse 
intestinali di colorito violaceo, ricoperte di de¬ 
triti fibrinosi, giallastri, nuotanti in un liquido 
sieroso, torbido, che. si è raccolto in* scarsa 
quantità nelle parti più declivi della cavità ad¬ 
dominale. L’omento e tutto il grasso della ca¬ 
vità addominale sono soffusi di piccoli focolai 
bianco-grigiastri, somiglianti a goccie di cera. 
Essi sono sparsi senza alcun ordine nello spes¬ 
sore e sulla superfìcie del tessuto grassoso. 

Il pancreas di poco ingrandito, di consisten¬ 
za dura, è cosoarso anch’esso di piccole chiaz¬ 
ze grigio-biancastre aventi gli stessi caratteri 
di quelle che ricoprivano la superfìcie del tes¬ 
suto adiposo addominale. Alla sezione si nota 
che solo su di alcune porzioni da struttura 
normale dell’organo è conservata, sul resto, 
invece, si notano chiazze d’infiltrazioni emor¬ 
ragiche e La presenza di numerose altre chiaz¬ 
ze bianco-grigiastre, irregolarmente distri¬ 
buite. : 

Fegato e milzfa alquanto congesti, del resto 
normali. 

Nessun segno di calcolosi epatica o pancrea¬ 
tica. 

Reni con grave nefrite parenchimatosa acu¬ 
ta. Nulla di notevole negli altri organi. 

La sintomatologia con cui si presentò la pa¬ 
ziente non può farci convenire con gli autori 
i quali ritengono che il quadro morboso in pa¬ 
rola è così ben caratteristico da permettere di 
fare una diagnosi di probabilità. 

Ecco i sintomi che ordinariamente si danno 
come caratteristici : 1° Il dolore con localizza¬ 
zione epigastrica; 2° Assenza, della difesa mu¬ 
scolare; 3° Ipotermia; 4° 11 contrasto della ec¬ 
cezionale gravità dello stato generale con sin- 
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tomi obbiettivi relativamente lievi; 5° La non 
completa chiusura dell’alvo. ( 

Nel ca.so nostro, si può dire, questi sintomi 
mancavano quasi tutti. L’ammalata aveva vo¬ 
mito continuo, ostinato, eruttazioni, singhioz¬ 
zo, ventre enormemente tumido, dolentissimo 
su tutti, i quadranti su cui la palpazione de¬ 
stava vivissima difesa muscolare, polso picco¬ 
lissimo, facies peritoneale, l’emissione delle 
feci completamente arrestata e neanche con 
enteroclismi ripetuti si potè ottenere la mini¬ 
ma fuoruscita di gas e di contenuto intestinale. 

Come si fa a non pensare ad una peritonite 
da perforazione o ad un’occlusione intestinale? 

Il sintonia che dà il Lund per la diagnosi 
dfferenziale è basato essenzialmente su fatti 
subiettivi e quindi per la sua variabilità è 
poco attendibile. Egli dice : nella peritonite da 
perforazione di un’ulcera gastrica il dolore e- 
pigastrioo è più intenso che nella pancreatite, 
così un dolore lieve alla pressione profonda 
starebbe per l’infianimazione del pancreas, men¬ 
tre un dolore intenso ad una pressione mode¬ 
rata per u n'ulcus. 

Per escludere l’occlusione intestinale, altri 
autori insistono sulla mancanza del meteori¬ 
smo, sulla poca insistenza del vomito, sulla 
incompleta chiusura dell’alvo. Nel caso nostro, 
ripeto, nulla di tutto ciò. Il ventre presentava 
invece un notevole meteorismo, il vomito era 
continuo, ostinato, l’alvo perfettamente chiuso, 
a feci, e gas. 

Ed anche l’indacanuria segnalata dal Kraft 
è un sintonia di scarso valore, sia perchè esso 
si manifesta anche per cause risiedenti in altri 
organi, sia per l’incerto .significato che esso 
può avere; si può infatti metterlo in rapporto 
colla stercoremia conseguente all’occlusione 
intestinale più che coll’affezione pancreatica. 

Noi quindi riteniamo col Robson che nella 
pancreatite emorragica i sintomi sono così in¬ 
determinati da rendere impossibile la diagnosi. 
Non senza ragione il Kurt al XXII congresso 
delia società tedesca di chinirgia diceva : non 
conosco casi nei quali la diagnosi fosse stata 
fatta prima dell’operazione o della necrorcopia. 

Io credo però che l’anamnesi possa molte 
volte indirizzare il giudizio clinico. S’incìaghi 
se i'1 malato ha sofferto mai di litiasi biliare, 
causa frequente di pancreatite, se è stato mai 
itterico, se ha avuto delle, coliche epatiche, si 
insista sulla sede principale del dolore che in 
causa di pancreatite l’ammalato localizza so¬ 
pratutto in vicinanza dell’ombelico, un poco al 
di sopra ed a destra; s’interroghi se nelle pro¬ 
babili crisi passate il dolore ha conservato la 
stessa sede, ecc. Ma quando, come nella nostra 
paziente, l’anamnesi è nerfettamente muta e 


la malattia si presenta in modo acutissimo 

con dolori violenti diffusi a tutto l’addome 

0 

eruttazioni, vomito copioso e continuo, chiusu 
ra dell’alvo, meteorismo accentuato e con uno 
stato gravissimo di collasso (faccia ed estremi 
tà fredde e cianotiche, ipotermia, polso picco 
lissimo, frequentissimo, ecc.) là diagnosi è as 
solidamente impossibile e non si può pensare 
che ad un’qcclusione intestinale o ad una per 
l'orazione. La diagnosi diventa più agevole nei 
caso si riesca a notare un tumore pancreatico. 
Così una raccolta cistica od un tumore che svi, 
luppatosi direttamente in avanti nell’interno 
della cavità deirepiploon e facendo scomparire 
questa cavità spinga in alto lo stomaco verso 
il fegato e distendendo il legamento gastro¬ 
colico raggiunga la parete anteriore dell'addo¬ 
me circondato inferiormente dal colon, può far 
pensare ad un'affezione infiammatoiia o neo¬ 
plastica del pancreas. E quando insieme a que¬ 
sto tumore si possa notare un difetto di funzio¬ 
ne dell’organo, come la steatorrea, la glicoscu- 
ria, l’azoturia, la diagnosi divienei sempre più 
probabile. Purtroppo però la posizione anato¬ 
mica dell’organo situato profondamente nella 
retrocavità dell’epiploon e gli stretti rapporti 
di vicinanza di esso cogli organi splancnici fan¬ 
no facilmente confondere i sintomi derivanti d:i 
una pancreatite con quelli conseguenti a pro¬ 
cessi patologici degli organi vicini. Così il do¬ 
lore localizzato all’epigastrio, il vomito, l'ittero, 
possono riferirsi ad alterazioni dello stomaco, 
dell’intestino, del fegato, così un s tumore svi¬ 
luppatosi proprie al disotto del fegato il quale 
per giunta può trovarsi ingrandito per epatite 
interstiziale da stasi biliare dovuta alla com- 
pressione del tumore pancreatico sul coledoco o 
sull’ampolla del Valer, «può far pensare ad una 
affezione epatica o ooiecistica, così altre volte 
il tumore sviluppandosi sotto l’arco costale di 
sinistra, si mette in rapporto immediato colla 
milza e, cohfondendo la propria ottusità con 
quella di quest’organo, ci orienta verso un’af¬ 
fezione splenica, come successe a Trombetta 
ed a Gould. Altre volk j ancora^ comprimendo 
l’uretere ed il rene pili) dar dolori nella re¬ 
gione compressa ed alterazione della secrezio¬ 
ne orinaria così da far pensare ad una idro¬ 
nefrosi intermittente, come in un caso di Ma¬ 
riani ed in un altro d’Israel.* 

Anche quando esiste un tumore pancreatico 
quindi la diagnosi è diffìcile e «potrebbe esser 
rischiarata solo dalla puntura esplorativa. Ma 
questo mezzo diagnostico decisivo è sconsiglia¬ 
to perchè può essere causa di emorragia inter¬ 
na, può dare origine a. fatti peritoneali (Ko- 
cher, Kuster), ed inoltre, siccome lo stomaco è 
situato davanti al pancreas, può essere espo- 
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sto a perforazione, come pensano Karensky 
Rotter. - 

Concludendo: si può fare una diagnosi di 
probabilità quando si riesce a localizzare il do¬ 
lore e la difesa muscolare un poco al di sopra 
ed a destra dell'ombelico, quando si rileva un 
contrasto della eccezionale gravità dello stato 
generale con sintomi obbiettivi relativamente 
lievi, una cianosi intensa del viso ed un’ipote. 1 - 
mia notevole, sintomi questi a cui in questi 
ultimi tempi s’è voluto dare grande importanza 
•piando infine insieme al sintonia di Kraft 
(indac murìa) si può constatare un difetto di 
funzione pancreatica (steatorrea, glico-scuria 
ed azoturia). 

Se poi nell’anamnesi risulta che il paziente 
è andato pel passato soggetto a ricorrenti ac 
cessi di dolori epigastrici, accompagnati da 
vomito, ittero, ecc., e coi sintomi surriferiti si 
riesce a localizzare un tumore nella regione 
superiore dell’addome tra l’apofisi xifoide e 
l’ombelico al centro 'del quale il suono di per¬ 
cussione è ottuso, mentre alla «periferia è tim- 
panitico, e se dilatando lo stomaco con gas ri 
conosciamo che coH’aumento di volume di esso 
il tumore viene in parte ricoperto -ed insufflan¬ 
do il colon questo si sposta in alto e fa dimi¬ 
nuire così l’ottusità assoluta del tumore., la 
diagnosi s’impone. Ma quando, come nel caso 
nostro, non esiste alcun tumore e la malattia si 
manifesta acutamente con dolori diffusi a tutto 
il ventre, vomito ostinato, tensione enorme del¬ 
l’addome, alvo chiuso a feci e gas, facies peri¬ 
toneale e sintomi gravissimi di collasso, non si 
può pensare che ad un’occlusione intestinale o 
ad una peritonite da perforazione. E la diagno¬ 
si spesse volte riesce diffìcile, come è successo 
a noi, anche all’atto operativo. Ne fanno fede 
i casi di Wolfram e di altri valenti chirurghi. 

Per cui è consigliabile, prima di chiudere il 
ventre (cosa che fu da noi erroneamente tra¬ 
scurata), di prelevare una certa quantità di li 
quido, che quasi sempre si trova libero nella 
cavità peritoneale, e 'Sottoporlo a conveniente 
esanime a scopo diagnostico. Basta infatti, come 
consigliano alcuni autori, filtrarlo per ottenere 
un liquido limpido di colorito giallastro' in cui 
si pone dell’amido a digerire in termostato a 
37° ed il giorno dopo decantando il liquido si 
ottiene col processo del Felhing e colla fenil- 
idrazina un’intensa reazione dello zucchero, 
che può esser decisiva per la diognosi. 

* 

* * 

Un quadro cqsi grave e così oscuro ha atti¬ 
rato l’attenzione di molti studiosi, i quali con 
lavori anatomici e sperimentali si sono dati ad 
indagarne ia patogenesi, che, malgrado ciò. 


rimane ancora incerta. Il primo a formulare 
una teoria al proposito fu il Balzer e dopo 
di lui. Il Chiari. Ambedue per divense vie ven¬ 
nero alla -stessa conclusione. Il Balzer difatti 
attribuendo la necrosi del grasso intra- e pe¬ 
ripancreatico a l un’esuberante proliferazione 
abnorme del tessuto adiposo, che porterebbe 
alla molte delle, cellule centrali del focolaio 
proliferaiivo, ed il Chiari attribuendo, invece 
die ad una proliferazione, ad una degenera¬ 
zione delle cellule adipose, si trovarono d’ac¬ 
cordo nei ritenere che la malattia non avesse 
alcun rapporto col pancreas e che fosse pri¬ 
mitiva del grasso addomi-naie. 

Contro questa teoria insorse dapprima il Gan¬ 
ghera s e quindi il Fitz, i quali insieme attri¬ 
buirono la malattia a lesioni pano eatiche, ma 
queste per il primo erano dovute a batterii, pei 
• il secondo ai fermenti pancreatici. Così sorsero 
due nuove teorie: la teoria batterica -e quella 
fermentativa. E queste due teorie, per quanto 
il Leitz ed il Fiaenkel vollero ancora mettere 
in onore la vecchia teoria del Balzer, ritenendo 
che i,l tessuto adiposo addominale fosse il pri¬ 
mo ad ammalarsi, hanno con diversa fortuna 
dominato le osservazioni degli studiosi suill’ar- 
sgomento. 

La teoria batterica fu sostenuta da Bonfìck, 
Dieckhoff, Fitz, Witney, i quali coltivando i 
prodotti di necrosi trovarono alcune volte lo 
stafilococco, altre volte il bacterium coli , sul 
quale richiamò ” attenzione specialmente 
l’Hlava. Ma questa teoria fu dapprima di¬ 
scussa e quindi messa in dubbio con larga 
base soerimentale dal Langherans, Hildebrand, 
Flexner, Williams, finché dopo il lavoro del 
Franhart nel 1902 si può dire che cominciò a 
tramontare e fu messa in onore quella fer¬ 
mentativa. 

Questa fu d;fatti appoggiata da una serie nu¬ 
merosa di esperienze che si possono dividere, 
secondo Hess, in quattro gruppi: 

1° Iniezioni di grasso ne.i dotti eiaculatori 
del pancreas (Hess, Eppinger, Guleke, Ross- 
bans). 

2° Legatura dei dotti escretori del pan¬ 
creas (Lombroso, Rosenberg, Hildebrand). 

3° Iniezione di bile nei condotti escretori del 
cane (Guleke, Flexner, Opie). 

4° Iniezione nei dotti di contenuto duode¬ 
nale (Polya). 

Per Hess il fattore principale del quadro mor¬ 
boso è dato dalla steapsina, la quale non ha 
bisogno di essere attivata ed agisce appena 
viene in contatto col grasso. 

Pclya e Levdel invece attribuiscono impor¬ 
tanza maggiore alla tripsina, la quale inattiva 
non nuoce (Hlava), ma che invece attivata 
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dall’enteròchinasi oppure dai batterli, da certi 
sali o da siero, produrrebbe un’autodigestione 
del pancreas e la steatonecrosi sarebbe l’ef¬ 
fetto della scissione del grasso operata dal 
succo pancreatico, versatosi fuori della glan¬ 
dola pel processo suddetto di autodigestione. 

Una terza teoria in questi ultimi tempi avan¬ 
zava il Maragliano. Egli, pur combattendo 
l’origine batterica della malattia, non la crede 
dovuta a prodotti di autolisi del pancreas (sa¬ 
poni, fermenti), ma ad un complesso di pro¬ 
dotti tossici sviluppatisi fra i fermenti pan¬ 
creatici ed.il grasso addominale. Infine più 
recentemente il Niosi, prendendo le mosse dai 
lavori sperimentali del Polya, Hlava, William 
e di Flexener, lia fatto una serie di esperien¬ 
ze, di cui alcune non tentate da altri autori, 
ed ha rischiarato molto la qiuistione. 

Egli in una serie di esperimenti ha iniettate 
nel dotto pancreatico una miscela batterica ot¬ 
tenuta unendo a parti eguali colture aerobiche 
ed anaerobiche di contenuto intestinale, ed in 
un’altra serie invece ha iniettato germi viru¬ 
lenti isolati da lesioni chirurgiche (bacterium 
coli , stafilococco, streptococco, .ecc.). 

In ambedue i casi ha avuto risultato negativo 
ed ha potuto escludere in modo assoluto che il 
processo morboso possa avere un'origine batte¬ 
rica. 

Con un’altra serie di esperienze poi, produ¬ 
cendo uria fìstola pancreatica interna e quindi 
un versamento di succo pancreatico nella, cavità 
peritoneale col minor trauma possibile in al¬ 
cuni casi ed in altri invece con traumi varia¬ 
bili (contusioni, schiacciamenti, lacerazioni su¬ 
perficiali e profonde del pancreas) ha avuto la 
produzione della steatonecrosi in proporzioni 
più o meno estese, e la sintomatologia pre¬ 
sentata, dagli animali di esperimento è quasi 
limile a quella deirnomo-. 

Egli ha potuto così venire a confermare sem¬ 
pre più l'asserto che la steatonecrosi è un pro¬ 
cesso di natura chimico dovuto unicamente al¬ 
l’azione del succo pancreatico. 

Essendo stata mia intenzione di trattare il 
caso solo dal punto di vista clinico non ho vo¬ 
luto che fare una rapida rassegna delle teorie 
più in voga sulla patqgenesi della affezione sen¬ 
za avere la minima pretesa di prendere le mos¬ 
se dal mio caso per far critiche e deduzioni. 
Ho trascurato quindi a bella posta il lato spe¬ 
rimentale del caso attenendomi rigorosamente 
a quello clinico. Passo quindi alla parte cu¬ 
rativa, che mi sembra dal mio punto di vi¬ 
sta di capitale importanza. 

Dato il decorso violento dell'affezione, la gran¬ 
de tendenza dei malati al collasso e la mancan¬ 
za di una indicazione operatoria definita, non 


deve far meraviglia se la maggior parte degli 
autori aveva creduto fino a non molti anni fa 
che non si dovesse, operare nello stadio acuto 
della malattia, ma solo nel secondo stadio 
sub-acuto o cronico. Ma dacché l’Halsted e 
l’Hahn ottennero coll’intervento precoce due 
guarigioni, questo criterio di astensione si an¬ 
dò modificando, finché lo stesso Bergmann, 
die era uno dei sostenitori del noli me tun¬ 
gere nel periodo acuto del male, mutò la pro¬ 
pria opinione. Nel 1895 infatti operò con suc¬ 
cesso un caso di' necrosi acuta del panc.ras e 
venne alla conclusione che l’intervento preco¬ 
ce può prevenire l’ulteriore svilupparsi delle 
conseguenze : necrosi e suppurazione. 

• * f j. - I 

Ormai è stabilito che l intervefito non soffre 
alcuna controindicazione ed è il solo mezzo che 
può dare una probabilità di guarigione. Del re¬ 
sto nella maggior parte delle volte, come nel 
caso nostro, l’operazione non viene neanche di¬ 
scussa, poiché i pazienti si presentano con una 
sindrome così nettamente peritoneale e la dia¬ 
gnosi di occlusione o di peiforazione intesti¬ 
nale, unica possibile in queste contingenze, non 
lascia edito ad esitazioni. Aperto il ventre e 
precisata l’origine pancreatica deH’affezicine dal 
liquido sanguinolento che esce dalla ferita la- 
parotomica e dalle caratteristiche macchie di 
cera che si vedono sull'epiploon ed altrove, se 
la cosa è appena possibile si deve mettere allo 
scoperto il pancreas procedendo preferibilmente 
per La via più ampia e più breve attraverso il 
legamento gastrocolico, secondo insegna il 
Kronlein ed il Durante. Qualche volta però 
può essere indicata la via trans-mesocolica o 
quella attraverso il piccolo epiploon (Trigomi, 
Boekel, Kort) se la tumefazione pancreatica* si 
presenta più sporgente in queste regioni. Al¬ 
cuni autori ricorsero al taglio lombare. Cec- 
cherelli indicò una via transpleurale, Mayo 
Robson un’ incisione nel fianco per operare 
extraperitonealmente. Ma questi ultimi meto¬ 
di vanno presi naturalmente in considerazione 
solo in quei casi rarissimi in cui si può pri¬ 
ma dell’atto operativo stabilire l’origine pan¬ 
creatica deH’affezione. Scoperto il pancreas lo 
si drena direttamente in modo che tutto i 1 
secreto fluisca all’esterno, come consiglia il 
Von Haleser, senza che possa così spandersi 
ned cavo peritoneale. Si effettua quindi un tam¬ 
ponamento, sia della grande che della piccola 
fossa omentale attraverso il mesocolon tra¬ 
sverso. 

Si deve drenare e tamponare. 

Col tamponamento, dice l’Haleser, otteniamo 
una rapida delimitazione del focolaio morbose 
dalle parti vicine, col drenaggio assicuriamo 
delle favorevoli condizioni di deflusso verso l'e¬ 
sterno. Alcuni autori consigliano di praticare 
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delle incisioni sul corpo del pancreas, ma esse 
non sono consigliabili, sia perchè inefficaci e 
sia perchè inducono il pericolo di un’emorra¬ 
gia grave. È più consigliabile scapsula,re l’or¬ 
gano per diminuirne la tensione. 

Alcuni autori, preoccupati dei fenomeni di 
occlusione intestinale inerenti alla malattia in¬ 
sieme al drenaggio del pancreas, hanno creduto 
^ opportuno praticare la colostomia. Ma oramai 
è risaputo che quei fenomeni non dipendono da 
un’ileo, ma sono l'effetto della grave intossica¬ 
zione, per cui questo intervento non ha trovato 
•seguaci. Speciale importanza va data alla cura 
post-operativa, poiché l’allontanamento dello 
zaffo nei casi di necrosi acuta del pancreas 
porta seco gravi pericoli. Difatti in ogni for¬ 
ma settica peritoneale si può contare sui pro¬ 
cessi adesivi della sierosa, mentre nei casi di 
necrosi pancreatica il fermento digerente del¬ 
la glandola ostacola questa tendenza adesiva 
della sierosa peritoneale, per cui bisogna te¬ 
ner conto di questo fatto nella cura post-ope- 
rativa. 

Il drenaggio ed il tampone quindi devono 
essere lasciati in sito per un tempo maggiore 
che nelle altre affezioni peritoneali. Così si 
evita anche l’altro pericolo a cui espone il 
precoce cambiaménto degli zaffi: l’emorragia 
dei tessuti necrotici e specialmente dei grossi 
vasi erosi. 

L’Haleser a questo proposito consiglia di la¬ 
sciare in posto i tamponi sette giorni, cam¬ 
biando quotidianamente la medicazione super¬ 
ficiale. Al settimo giorno egli comincia a 
smuovere i tamponi e solo al 10° o 12° giorno 
li estrae del tutto. Egli inoltre, considerando 
che nei casi di abbondante secrezione questa 
si raccoglie copiosamente dietro i tamponi e 
produce Così non solo una ritenzione, ma una 
recidiva della malattia, poiché può così diffon¬ 
dere il processo nella profondità, attribuisce 
a quest ultimo fatto gl’insuccessi avuti da mol¬ 
ti autori. 

Consiglia pertanto di disporre i drenaggi in 
modo che sia provveduto al deflusso completo 
del liquido, ciò che si ottiene circondando con 
una corona di tamponi i drenaggi che devono 
giungere fino al punto più basso della ferita. 

Nel caso nostro si dovette intervenire iw 
articulo mortis, quando l’inferma anurica, 
stercoremica ed in collasso non ci dava nulla 
da sperare. Non potemmo quindi che svuotare 
l’essudato peritoneale e tamponare. 

BIBLIOGRAFIA. 

Alessandri R. Sulla così detta necrosi grassosa 
del pancreas. ■— Atti della R. Accademia me¬ 
dica di Roma, 1901. Seduta del 21 nov. 1901. 
Balser. Virchows Arrh., 'Bd. 90, 1882. 


> [Anno XXVII, Fasc. 44] 


— ni*- u una muirucnemische 

Heaktion der Fettgewebsnekrose — Virchrwc 

_ Arch., 1900, Bd. 161. * vnciicws 

Beneke. Deutsche med. Woch. 1904 n 36 

Bergwann u. Guleke. Zur Theorie der Pan- 
kreasvergiftung . Munch. med. Woch., 1910, 

II. Dv. 

Bozzolo C. Un caso di necrosi grassa con ne¬ 
crosi pancreatica. — Atti deila R. Accad di 
med. ; di Torino, 1904. 

Bonuzzi e Vanzetti. Pancreatite acuta degene¬ 
rativa a tipo emorragico. — Atti della R. Ac- 
cad. med. di Torino, 26 gennaio 1900. 

Ce vi dalli A. e Leoncini. Ricerche sulle altera¬ 
zioni cadaveriche del pancreas — Lo Speri 
mentale, 1907, pa,g. 565. 

Eppunger II. Zur Pathogenese der Pankreas- 
fettgewebsnekrose. — Zeitschr f. exp Patii 
n. Ther.. 1905. 

Flexner. Experimental 'pancreatite. — Johns 
Hopkins Hosp. Rep., Voi IX. 

Hlava. Bull, interri, de T’Acad. de Scienc. de 
Bohème, J898; Arch. Bohème 1890 4 

Jung. Diss. Gòttingen. 1895. 

Israel. Deutsch. med Woch., 1900, n. 22. 

i.attes L. La patogenesi della intossicazione 
pancreatica. — Patologica, 1912, 1° ottobre 
n. 94. 


Id. Sulla attivazione del. secreto pancreatico. — 
Archivio di farmacologia sperimentale e 
scienze affini, .voi. XIV, 1912. 

1d. Sur Vaction toxique du sue pancréatique .— 
Arch. itial. de biologie, 1912, pag. 415. 

Maragliano. Le cause della morte per necrosi 
pancreatica. — Il Policlinico, Sez. Chirurgica, 
1912, pag. 49. 

Gessner A. Ueber Pankreasnekrose. — Zeit¬ 
schr., f. Chir., Bd. 54, 1900. 

Pota a T. Die Wirkung des Trigpsins auf das l e - 
bende Pankreas. — Pflugers Arch., Bd 121. 

Rosenberg. Pflugers Arch., Bd. 70, 1898. 

Martinow. Chirurgie des Pankreas , 1897. 

Apie. Johns Hopkins. Hospit., Rep., voi. 9°; 
Johns Hopkins Hosp il, Bull,, Bd. 12, 1901; 
Arner Journ. of thè med. Scienc., 1901; Journ. 
off exper. Med., 1901, 5. 

Osler. Akute Pankreatitis. Munch. med Woch. 
n. 37, 1907. 

Roger et. Garnier. Toxicité du contenu intesti- 
ndl. — C. R. Société Biologie, 1905; II 388- 
674, 677. 

Leitzke. Wien. Klin. Woch., 1905, n. 45. 

Brugnatelli E. - Esperienze sulla patogenesi 
della sindrome ili necrosi pancreatica. — 
Boll, della SOc. med».-chirurg., Pavia. 1909. 

Chiari Hans. Prag. med. Woch., 1883-1900. 

Dieulafoy. Presse méd., 1908, pag. 513. 

Frugoni e Stradiotti. Experimenteller Beitrag 
zur Kenntnis àer Fettgewebsnekrose. Beri. 
Klin. Woch., 1910, n. 9. ' 

Id. Contributo alla conoscenza delle cistostea- 
tonecrosi Archivio per le scienze mediche, 
1910. 

Giordano N. Contributo alla conoscenza degli 
ascessi retrocpiploicì da pancreatiti suppu¬ 
rale. — La Clinica chirurgica, 1900, n. 4. 

Hess Ó. Experimentelle Beitrag e zur Aerologìe 
der Pankreas und Fettgewebsnekrose. — 
Munch. med. Woch., 1903, n. 44. 

Israel. Deutsch. med. Woch., 1889. n. 51. 

Marchiafava. Necrosi del grasso peripancreatico 
e del pancreas. Bollettino della Società Lan- 
cisiana degli Òsp. di Roma. 11 maggio 1895. 



[Anno XXVII, Fasc. 44] 


SEZIONE PRATICA 


& 


1241 


Marx. Ueber Fettgewebsnekrose U nd degenera¬ 
tion der Leber bei Pankreatitis haemorrha- 
gica. — Virch. Arch., Bd. 165, 1901. 

Pieri. Rivista ospitaliera, 1913, n. 1. 

Sawyei.. Some observations on fat necrosi},. 

— Lancet, 1909. 

Simmonijs. Zar Frage der disseminierten Fett. 
genebsnekrose. Mùnch. med. Woch., n./33, 
1904. ' 

Panum. Virchows. Arch., Bd. 35. 

Paul. Boston Med. Surg. journ., 1894. 

Oser. Erkrankungen des Pankreas. — Nothna- 
gels spez. Bot. u. Ther., Bd. 18. 

Verdozzi. Sulla necrosi del grasso perpancrea- 
tico e del pancreas, —Atti dell’VHI Riunione 
della Soc. Italiana di Patologia; lo Sperimen¬ 
tale, 1913. 

Zunz et Mager. Bull, de l’Aoad. de Belgique, 
tome 19°, 1903; Mém. de l’Acad. de Méd. de 
Belgique. tome 18°, 1906. 

Albrecht. Pathologie der Bauchspeicheldruse. 
erg. der. allg. — Path. Anat., 1912, pag. 783 

NOTE E CONTRIBUTI. 

. Ascessi perianali bilaterali 

Dott. Eugenio Pirondini. 

A non lunga distanza di tempo mi occorse 
di vedere due infermi in cui la diagnosi era 
((ascesso perianale bilaterale». Vi era, infatti, 
da entrambi i lati dell’Orifizio anale, tra qi do 
e la tuberosità ischiatica • (base della fi >sa - 
ischio-rettale), un blocco di infiltrazione. 

Ma colpiva un primo fatto: in corrispon¬ 
denza di questo blocco la cute aveva assunto 
un aspetto necrotico, e. dui punti colliquati 
fuoriusciva scarso liquido tenue di aspetto ico¬ 
roso. 

E lo stato generale era ben più grave di 
quanto generalmente si osserva nei comuni 
ascessi perianali!! Non vi era febbre, ma ii 
polso e la respirazione erano frequentissimi, 
il volto e le estremità lievemente cianotiche, la 
lingua aridissima. Uno stato di benessere na¬ 
scondeva la gravità della sindrome; ma questo 
falso benessere era una euforia, e se a suo 
tempo fosse stato bene rilevato, avrebbe dovuto 
invece che velare, porre in maggiore evidenza 
tutta la gravità della sindrome. 

In entrambi gli infermi il perineo anteriore 
aveva un aspetto del tutto normale. Eppure, 
malgrado ciò, malgrado la anamnesi muta per 
l’uretra, pensai subito a una infiltrazione uri- 
nosa : la bilateralità della infiltrazione e la 
gravità dello stato generale dovevano imporre 
questo sospetto. 

l’esame dell’uretra dimorirò che entrambi 
gli infermi erano ristretti, e nell’uno passò a 
stento una minugia che permise la uretrotomia 
interna immediata. 


• • . ‘ ri. I 

Non appena esplorata l’uretra, fu formulata 
una p rognosi di estrema gravità. 

Entrambi gli infermi furono immediatamente 
operati; in entrambi l’atto operativo dimostrò 
che vi era una necrosi cancrenosa massiva di 
spaventosa estensione che colpiva le fosse i- 
schio-rettali, gran parte del perineo e una 
parte delle regioni glutee. Questa necrosi che 
non si accompagnava a raccolta liquida alcu¬ 
na, che aveva scollato il retto per un lungo, 
tratto, e che di molto oltrepassava i limiti chi¬ 
rurgicamente dominabili, bene spiegando il 
gravissimo quadro, riconfermò la diagnosi e 
fece ribadire la estrema gravità della prognosi. 

Infatti, entrambi gli infermi morirono rapi 
demente in preda a una sindrome per eccel¬ 
lenza saproemica. 

* 

* * 

Si sia sempre più che mai guardinghi e ri¬ 
servati quando in un infermo compare un a- 
scesso perianale bilaterale. Si osservi bene al¬ 
lora lo stato generale, e si pensi sempre anche 
all’uretra. Si ricordi che non sono rari gli 
infermi che giungono a un alto grado di ste¬ 
nosi uretrale rilevando ben poco, a volte anzi 
nulla, e che non sono rari neppure quei casi 
in cui una spaventosa infiltrazione urinosa in¬ 
sorge benché la stenosi non abbia raggiunto 
ancora un altissimo grado. 

Si ricordi che vi sono due tipi fondamentali 
di infiltrazione urinosa: 

L’uno è quello abituale della loggia peri¬ 
neale inferiore o del pene: in questo tipo la 
infiltrazione parte da un punto della uretra 
anteriore — da un punto posto quindi al di 
qua della aponeurosi perineale media — e ten¬ 
de a invadere rapidamente il perineo 1 anterio¬ 
re, lo scroto, il pene, le regioni inguinali. 

Ma si ricordi che Vi è un altro tipo di in¬ 
filtrazione : tipo magistralmente descritto da 
Tillaux, e poco noto. Poco noto perchè per for¬ 
tuna più raro, ma ancora più grave di quello 
abituale. 

È questa la infiltrazione che parte dall'uretra 
posteriore — da un punto posto quindi al di là 
della aponeurosi perineale media. In questo ti¬ 
po, la infiltrazione —come dice Tillaux « ... in¬ 
vade la porzione anale del perineo e le fosse 
ischio-rettali, .scolla completamente il retto; e 
ascende più o meno nella cavità pelvica. Il 
. pene, lo scroto e la parete addominale riman¬ 
gono assolutamente intatti. Questa varietà di 
infiltrazione è più grave d^quella che avviene 
nella loggia inferiore o del pene; ha un decorso 
subdolo e di solito non è riconosciuta se non 
quando Kguasti sono irrimediabili. È dunque 
ben difficile combatterla anche al suo inizio...». 
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Spe dissimo questo tipo di infiltrazione uri r 
nosa si manifesta a un dato momento con una 
infiltrazione ai due lati dell’orifìzio anale. 

Di fronte a tale lesione pensi dunque sempre 
il medico a una infiltrazione urinosa di origine, 
superiore, specialmente se cause rettali ben°de- 
fìnite non possono essere invocate. Osservi bene 
lo sta^o generale, e accentui i sospetti se rileva 
qualcosa di grave e poco spiegabile. 

Comunque, richieda di urgenza l'intervento 
del chirurgo e formuli intanto le opportune ri¬ 
serve prognostiche. 

Se vorrà andare più in là tanto megllio an¬ 
cora, e se esplorerà la uretra e. troverà una 
stenosi potrà fare la diagnosi esatta e richie¬ 
dere di urgenza l’intervento del chirurgo dopo 
di avei e formulato una prognosi di estrema 
gravità, se non assolutamente infausta. 


Ospedale Consorziale di Ronciglione. 

Sull’anuria riflessa calcolosa 

per il dott. Armando Sala, direttore-chirurgo. 

A.. AI..., di anni 43, donna di casa, da Ca- 
prarola, coniugata. È stata sempre bene, mai 
mestruata, nessuna gravidanza/ Non lues. IJ 
l giugno 1016 fu presa improvvisamente da 
un violento dolore al fianco destro impiediata- 
mente seguito da vomito. Per alcuni giorni 
continuo ad accudire alle sue faccende. Il do¬ 
lore non si irradiava; poteva urinare e l’alvo 
era aperto. Non febbre. 

L 11 giugno 1916, ossia circa 10 giorni dopo 
si -presentò all’ambulatorio dell’osuedale di 
Ronciglione; riscontrai : una tumefazione do¬ 
lente a limiti indistinti, che occupava la regio¬ 
ne lombo iliaca destra. L’inferma rifiutò il ri¬ 
covero ali ospedale e tornò in casa dove restò 
per qualche altro giorno, ma persistendo il vo¬ 
mito ed il dolore venne poi ricoverata. 

Esame obiettivo . — Donna robusta, statura 

media .sviluppo scheletrico e muscolare rego- 
nie lingua secca arrossata, faccia non soffe- 
rente, polso c6 regolare, ritmico a pressione 
noi male; respiro toraco-addominale. Sangui¬ 
ficazione buona, pannicolo adiposo discreto. 
Nulla di notevole negli organi toracici Addome 
lievemente tumido, cicatrice, ombellicale rien¬ 
trante. le pareti addominali sono mobili con 
i movimenti respiratori. Si provoca.il vomito s e 
si tocca 1 epigastrio. Si palpa nell’ipocondrio 
destro una tumefazione della grandezza e for- 
ma ,. 1lan .grosso rene, di consistenza elastica, 
a limiti abbastanza netti verso l’epigastrio, 
indeterminati in basso, immobile con i movi¬ 
menti respiratori ; non si palpa il margine 
epatico ne il polo superiore del tumore. La 
percussione su di esso dà suono timpanico, 
peio ottuso siri fianco. Dolente è le pressione 
sulla tumefazione, dolentissima sui punti ure- 
encpelungo il decorso dell’uretere." Poco do¬ 
lente e il punto di M. B. Ha sete intensa, vo¬ 
mito incoercibile, alvo aperto, ed emette gas. 
Le urine vanno diminuendo, e il giorno 21 


non urina più, onde viene cateterizzata: si e- 
stiaggono 10 eme, di urina color acqua di car¬ 
ne fortemente aibuminurica, di cui l’esame mi¬ 
croscopico rivela numerose emazie, qualche 
leucocito, qualche cilindro ematico. 

L’esame ginecologico rivela a fresia della va¬ 
gina con infantilismo dei genitali esterni 
L esame rettale è negativo, non si palpa l’u- 
tero dal retto, ed è dolente la pressione del 
dito sul fondo vescicale. Di fronte alla altera¬ 
zione congenita degli organi genitali, si sospet¬ 
ta che ri rene destro oltre che ectopico possa 
essere unico. Anche per tale sospetto, si con¬ 
siglia una cistoscopia. ma l’inferma la rifiuta 
recisamente. Rapidamente le condizioni si ag- 
gravano: sopravvengono singhiozzo e d anuria 
Lolla diagnosi probabile di torsione del pedun¬ 
colo renale destro ectopico, decido una lombo- 
torma esplorativa che eseguo il 25 giugno con 
rachianestesia novocainica alta, gr. 008, positi¬ 
va. Colla incisione di Mayo Rcbson si scopre un 
rene grosso in posizione lombo iliaca; non si 
trovano pero nè torsione del peduncolo nè cal¬ 
coli nella pelvi. In questo rrkunento si vorreb¬ 
be fare la nefrotomia e il cateterismo retrogra- 
do dell uretere, ma le condizioni dell’infenna 
si aggravano d’improvviso, onde rapidamente 
si chiude la ferita. 

Decorso post-operatorio . — Persiste anuria; 
condizioni generali gravissime, sensorio ottuso, 
qualche scossa convulsiva e la donna muore 
il giorno 28 in coma di carattere uremico. 

L’autopsia eseguita parzialmente conferma 
0 n t° dall’esame obbiettivo esterno si era sta¬ 
bi Ito circa Lassenza dell’utero e delle ovaie. 
Come si era sospettato, il rene sinistro manca; 
mancano anche i vasi renali di sinistra e la 
surrenale. Il rene destro è di grandezza dop¬ 
pia della normalé, trovasi in posizione lombo¬ 
iliaca e con il suo polo superiore aderisce for¬ 
temente alla testa del pancreas, e al duodeno. 
Il parenchima non è alterato, e si mostra vuoto 
di sangue. La pelvi contiene qualche centime¬ 
tro cubo di urina color terreo, e l’interno di 
questa è zigrinata di sabbia e renella. L’ure¬ 
tere, che però ha un angolo di inserzione nor¬ 
male, è di calibro quasi doppio del normale ed 
in vicinanza del suo sbocco in vescica, vi si 
trova un piccolo calcolo urico grande come un 
pisello che peraltro non ostruisce completamen¬ 
te il lume di esso. La vescica è vuota di urine 
e normale. 

Ho voluto riferire il caso perchè mi sembra 
interessante dal doppio punto di vista patoge- 
netico e diagnostico. È importante dal punto dì 
vista patogcnclico perchè mi sembra veramen¬ 
te dimostrativo della passibilità dell’anuria cal¬ 
colosa escretiva e secretiva: di-fatti nel nostro 
caso il piccolo calcolo non bloccava compieta- 
mente l’uretere e non vi fu anuria immediata, 
onde la secrezione renale dovette essere dimi¬ 
nuita e poi abolita dal riflesso unilaterale ini¬ 
bitorio. Per quanto riguarda la diagnosi poi : 
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1 inizio brusco, il tipo colico del dolore, l’assen¬ 
za di febbre, l’alvo aperto, e le ottime condizio¬ 
ni generali della inferma, che potè accudire per 
un certo tempo alle isue ordinarie faccende do¬ 
mestiche, inducevano a escludere qualsiasi le¬ 
sione a carico del peritoneo e del cavo addomi¬ 
nale. D’altra parte la sede della tumefazione, 
l'ematuria,' con il vomito incoercibile e violento, 
1 o liguri a procedente fino all’anuria, orienta¬ 
vano verso una lesione renale. Per la colica re¬ 
nale di origine calcolosa mancava ogni prece¬ 
dente anamnestico e il volume della tumefa¬ 
zione che occupava la regione lombare non giu¬ 
stificava il sospetto di una calcolosi, a meno che 
non si pensasse ad una uronefrosi concomi¬ 
tante. Mi orientai verso una torsione di un rene 
destro ectopico, sospetto diagnostico fondato 
per la oliguria progressiva fino alla anuria e 
per la forte quantità di sangue trovata nelle 
urine raccolte in vescica. Sospettai anche la. 
unicità del rene destro per la coesistenza delle 
alterazioni congenite degli organi genitali. È 
noto, infatti, che molto spesso alterazioni con¬ 
genite degli organi genitali e urinari coesi¬ 
stono. 

Forse la cisto-scopia. ed il cateterismo urete- 
rale avrebbero illuminato sulla presenza di un 
unico rene, e il cateterismo forse avrebbe po¬ 
tuto rimuovere il piccolo calcolo già spinto fin 
quasi in vescica, ma l’inferma rifiutò ripetuta- 
mente tali indagini. Finalmente è chiaro in tal 
caso una ultima dimostrazione : la necessità di 
far sempre in tali casi la nefrotomia e il cate¬ 
terismo retrogrado delfuretere. 


Dott. M. CAMPEGGI ANI, capitano medico, 
assistente onorario della R. Clinica oto-rino-laringoiatrica 

di Roma. 

La diagnosi della sordità 

nei suoi rapporti clinici e sociali 

• — 

Fu giudicata una pubblicazione interessante e che si legge 
volentieri, uno studio clinico e medico-legale della sordità di 
utilità scientifica e pratica. È una guida preziosa alla diagnosi 
della sordità. 

Vi sono esposte le cause della malattia, progredendo ordina¬ 
tamente dall’apparecchio periferico, dell’udito, lungo le vie 
acustiche, fino ai centri cerebrali. Sono illustrate ìe sordità 
traumatiche, tossiche, in rapporto con lo stato generale, con 
le malattie del sistema nervoso, le forme organiche e funzio¬ 
nali ed i processi patologici con cui potrebbero esser confuse. 

Il metodismo di esame nelTammalato forma oggetto di uno 
speciale capitolo. t 

Vi è svolto infine un argomento importantissimo e degno di 
rilievo: le manifestazioni extra-auricolari della sordità, che si 
rivelano nelle regioni e negli organi vicini e lontani, che si 
ripercuotono suH’intero organismo, sul valore sociale dell’indi¬ 
viduo, sulle più elevate estrinsecazioni della psiche. , 

Questi brevi cenni raccomandano già la pubblicazione a tutti 
gli studiosi, ai medici ed in special modo ai periti medico-legali. 

Volume in-8 grande, di circa 100 pagine, con 
una Tavola, in commercio al prezzo di L. 4 ; 
ài nostri associati si spedisce per sole L. 3.60 
franco di porto. , 

Inviai"' cartolina-vaglia direttamente al Cav. 

LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

L’influenza della gravidanza sulla evoluzione 

della tubercolosi polmonare e pleurale. L’a- 

nergia tubercolinica nel caso di gravidanza. 
Allattamento e tubercolosi. 

(P. Nobécourt e J, Paraf. Presse Méd., 18 feb¬ 
braio 1920). 

I medici antichi ritennero che la gravidanza 
non avesse alcuna azione nociva sulla tubei- 
colosi. Numerosi osservatori più tardi richia¬ 
marono l’attenzione sul fatto, che il conceni- 
mento esercita un’influenza «favorevole, talvol¬ 
ta veramente disastrosa, sulla evoluzione della 
tubercolosi.' 

Due fattori devono esserne considerati: la for¬ 
ma tubercolare e l’epoca della gravidanza. Si 
è visto che le tubercolosi fibrose, torpide, anche 
cavitarie, quali si osservano generalmente nel¬ 
le pluripare, possonp non essere aggravate: 
le tubercolosi male spente o in evoluzione ven¬ 
gono bruscamente attivate. 

Le piime settimane che precedono e seguo¬ 
no il parto costituiscono la faso critica. 

L’interruziome del parto, che fu proposta, 
non ha risposto all’attesa, in quanto che- nel 
30 % dei casi il parto prematuro o l’aborto 
provocato sono seguiti da una evoluzione tu¬ 
bercolare. 

Nobécourt e Paraf riferiscono le osservazio¬ 
ni su 23 ammalate, le quali confermano le 
premesse fatte e danno agio di fare alcune 
constatazioni. 

Fra le ammalate, alcune erano affette da 
lesioni fibrose (4 casi), altre da lesioni polmo- 
nali uleero-caseose (11 casi), altre infine da 
congestioni polmonali o pleuro-polmonali e da 
pleuriti clinicamente primitive. 

Delle 4 pazienti del primo gruppo : l una ave¬ 
va 18 anni, le altre 32, 37, 38. La- prima era al¬ 
la seconda gravidanza, le altre alla terza, 
quarta, settima. Avevano avuto emottisi, uno, 
due o quattro anni prima: erano apiretiche. 
Si -constatavano dei segni di sclerosi apicale. 
confermati dalla radioscopia. La cutireazione 
a-lla tubeicolina -era nettamente positiva. Que¬ 
ste donne barano partorito dei bambni di peso 
normale : il loro puerperio è stato normale e 
non hanno presentato alcun risveglio della 
tubercolosi. Tre hanno allattato in buone con- 

I’ «A 

dizioni. 

Delle undici donne affette da tubercolosi pol- 
mori-ale ulcero-caseosa. nove erano primipare, 
dell’età tra i 18 e i 22 anni : un’altra, di 23 an- 
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ni, aveva avuto due anni mima un bambino 
attualmente bene sviluppato; un’altra infine, 
di 36 anni, era alla quinta gravdanza. In quat¬ 
tro casi la tubercolosi era manifestamente an¬ 
teriore alla gravidanza : nelle altre l’inizio a.p- * 
parente si era manifestato solamente ned corso 
di questa ultima: ma negli antecedenti si ri¬ 
trovavano delle adenopatie (2 casi), delle bron¬ 
chiti tenaci (2 casi), delle pleuriti (2 casi), una 
coxalgia. 

La radioscopia del resto dimostrava resisten¬ 
za d’adenopatie tracheo-bronchiali, che rivela¬ 
vano una affezione antica. 

Una sola volta l’evoluzione della tubercolosi 
caseosa si presentò ad quinto mese, determi¬ 
nando l’aborto e. poco dopo da morte dell’am- 
malata. . 

Nelle altre donne i sintomi iniziarono poco 
tempo dopo il parto. Insorse febbre la tempe¬ 
ratura si mantenne continua intorno ai 40 gra¬ 
di o presentò delle grandi oscillazioni : l’am¬ 
malata era cianotica e dimagriva rapidamente. 
Accanto alle lesioni polmonali antiche éi rile¬ 
vava la presenza di focolai disseminati di 
broncopolmonite. 

L’espettorato conteneva bacilli di Koch. 

Si trattava di broncopolmonitj tubercolari 
acute che in 8 casi determinarono la morte 
in meno di sei settimane. 

In due casi le. pazienti abbandonarono l’ospe¬ 
dale in condizioni gravi:. Luna di esse aveva 

una laringite tubercolare acuta, che le impe- 

# 

pediva quasi completamente l’alimentazione. 

Una donna di 18 anni fece eccezione: era af-, 
fetta da una tubercolosi cavitaria dei polmoni, 
con febbre e bacilli di Koch nell’espettorato. 
Partorì al settimo mese un bambino del peso 
di kg. 2,830, il quale presentò a 36 giorni un’ul¬ 
cera (sifilitica deirombelieo, con reazione di 
Wassermann, positiva nel siero di sangue : 
morì ipooo dopo esente da lesioni tubercolari. 
La siero-reazione era ugualmente positiva nel 
siero sanguigno della madre : che sottoposta a 
trattamento specifico, vive ancora alla fine di 
dieci mesi, senza che il suo stato sd sia sensi¬ 
bilmente aggravato. Forse è permesso di attri¬ 
buire la lentezza di questa evoluzione allo svi¬ 
luppo della tubercolosi in una sifilitica trattata 
da lungo tempo. 

1/autopsia in tutti i casi dimostrò che i pol¬ 
moni contenevano delle lesioni fibra-caseose 
cavitarie antiche ed erano disseminati di tu¬ 
bercoli broncopolmonali recenti, di grossezza 
e consistenza variabili : alcuni, in via di ram¬ 
mollimento, formavano delle piccole caverne, 
die dimostravano il carattere recente e acuto 
del processo. In un’ammalata esisteva inoltre 
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una endocardite vegetante, la cui natura ba¬ 
cillare sembra probabile. 

In otto pazienti gli autori videro sopravve¬ 
nire delle congestioni pleuro-polmonali e delie 
pleuriti clinicamente primitive che presentava¬ 
no caratteri particolari. 

Di queste, dell’età tra i 18 e i 31 anni, cinque 
erano delle primipare, un’altra era alla secon¬ 
da gravidanza, un’ultima alla terza. In quat¬ 
tro casi si ritrovava nell’infanzia resistenza di 
un'affezione con verosimiglianza tubercolare: 
pleuriti (1 volta), bronchiti ed emottisi (1 vol¬ 
ta), adenopatie (2 volte). Inoltre l’esame radio¬ 
scopico dimostrava Desistenza di ombre, bron¬ 
chiali bilaterali, che attestavano dell’infezioaie 
tubercolare deU’infanzia. 

Entrate in clinica in buone condizioni di sa¬ 
lute, queste ammalate poco tempo dopo il loro 
parto erano state colte da febbre elevata, 
dispnea intensa e cianosi : dimagrivano rapi¬ 
damente. • ■ ' 

L’affezione in sei casi aveva avuto inizio 
quasi immediatamente dopo il tennine delia 
gravidanza, due volte alla fine del primo 
del secondo mese. Quando l’inizio era stato pre¬ 
coce la febbre aveva potuto far pensare, ad 
una infezione puerperale. All’esame del torace 
si constatava resistenza di un versamento 
pleurico di media abbondanza e di una cori- 
gestione polmonale sottostante : il volume dei 
versamento non bastava a spiegare la cianosi, 
ohe non si attenuava colla, puntura. In due 
casi si trattava di spleno-pneumonite : malgra¬ 
do 1’esistenza dei sintomi, che facevano pensa¬ 
re alla presenza del liquido, le punture espio- » 
rative ripetute erano state negative. • 

Si constatavano inoltre in qualche caso, nello 
stesso polmone o nell’altro, dei rantoli sibilan¬ 
ti e. anche dei focolari di sottocrepitanti fini, 
che rivelavano il processo bronchiale e bron- 
copolmonale. 

In queste ammalate la febbre è persistita e- 
levata un mese e più: quattro hanno lasciato 
l’ospedale in buone condizioni generali : un’al¬ 
tra ha avuto, dopo la scomparsa del versa¬ 
mento, dei segni di tubercolosi polmonale e 
dopo qualche tempo dei segni cavernulari : mi¬ 
gliorò lentamente. Due altre sono ancora in 
evoluzione. L’ultimo caso concerne una donna 
la quale era in perfetto stato di salute prima 
del parto. 

Fu presa, nei giorni successivi, da. febbre e 
dispnea, che furono attribuite dapprima a una 
leggiera infezione puerperale. All’ottavo gior¬ 
no presentava un versamento 'sinistro di media 
intensità: ma la cianosi e la dispnea, erano 
molto accentuate e non furono calmate dalla 
puntura evacuatrice. 
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Fa cutireazione era molto debole. Nei gior¬ 
ni seguenti la dispnea e la' cianosi aumentaro¬ 
no : il dimagramento fu rapido. All'ascoltazio¬ 
ne si percepivano dalle due parti dei rantoli 
sottocrepitanti e sibilanti. La morte soprav¬ 
venne al q-ui die esano giorno e l’autopsia dimo¬ 
strò resistenza di una tubercolosi malarica 
polmonala 

La natura tubercolare dell’affezione -è stata 
dimostrata 7 volte su otto, collo studio del li¬ 
quido pleurico e coll'esame dell'espettorato. 
In cinque casi, in cui esisteva, il liquido era 
siero-fibrinoso e.-aveva uria fonnula linfocita- 
ria: la reazione dell’antigene vi era positiva: 
tubercolizzava la cavia. In un altro caso' Ye- 
spettorato conteneva per un breve periodo i 
bacilli di Koeh. Tutte queste donne avevano a- 
vuto le cutireazioni alla tubercolina positive, 
d’intensità varia. Pei 1 tre di esse la reazione 
debole a-1 momento dell’entrata è divenuta for¬ 
te dopo la guarigione. 

Inoltre in due casi fu rilevato un eritema 
nodoso tipico: l’inoculazione del sangue alla 
cavia diede risultato negativo. 

, Per spiegare raggravarsi della tubercolosi 
sono state proposte diverse teorie: Hanot pen¬ 
sava che la disgregazione dei focolai tuberco¬ 
lari, sotto l’influenza della gravidanza, deter¬ 
minasse un’ondata tubercolare. Schmort, Sit- 
zenberg, per i quali la tubercolosi placentare 
era frequente, hanno indicato la produzione 
e disseminazione dei tubercoli placentari. 

Per A. Robin, la iperattività nutritiva deter¬ 
minata dalla gravidanza s’aggiunge a quella 
del terreno tubercolizzato ed esaurisce maggior¬ 
mente le riserve muscolari. Sergent incrimina 
la decalcifìcazione brutale, che si produce dopo 
il parto, o l’affezione delle capsule surrenali, 
così comune durante la gravidanza. ’Begtrop 
invoca la modificazione nel metabolismo degli 
albuminoidi, ohe si verifica nel puerperio. 

Qualunque sia la spiegazione ammessa, è 
certo che la resistenza dell’organismo all’infe¬ 
zione tubercolare diminuisce alla fine della 
gravidanza. 

Lo studio delle reazioni alla tubercolina, pa¬ 
rallele molto spesso, in un tubercoloso, alle 
reazioni d’immunità, forniscono un’indicazione 
interessante a tale riguardo. 

Dalie ricerche praticate risulta che abba¬ 
stanza -spesso, nel 15 % dei casi circa, la cuti- 
reazione è modificata dal parto. Nelle pazienti 
affette da tubercolosi ulcero-caseosa la cutirea¬ 
zione è 6tata negativa prima e dono il parto. 

Nelle donne, clinicamente esenti da tuberco¬ 
losi, la cutireazione è stata soppressa o dimi¬ 
nuita nei primi giorni del puerperio, e in al¬ 
cune la sua attenuazione ha coinciso con una 


manifestazione tubercolare (pleurite o conge¬ 
stione polmonaìe). In certi casi, dunque, la 
gravidanza, e sopratutto il parto, fenomeni fi¬ 
siologici, determinano uno stato d’anergia tu- 
bercolinica, analoga a quella prodotta da di¬ 
verse malattie infettive, e in modo particolare 
dal morbillo (Von Pirquet) o dall'influenza (R. 
Debré). 

Le ricerche di numerosi autori hanno dimo¬ 
strato che nei tubercolosi la diminuzione del¬ 
la, sensibilità alla tubercolina coincide il più 
spesso con una diminuzione parallela dell’im¬ 
munità. Questo 6tato di anergia, sopratutto 
accentuato dopo il parto, permette di spiegare 
il peggioramento .che subisce in quel momento 
il processo tubercolare. 

Spesso dunque -alla fine della gravidanza e 
dopo il parto le tubercolosi polmonari subisco¬ 
no un peggioramento e assumono un decorso 
acuto : le. tubercolosi latenti possono risvegliar¬ 
si e manifestarsi sotto forma di pleurite, di 
congestioni polmonari, di spieno, pneumoniti. 
'Quest'attivazione del processo tubercolare sem¬ 
bra legata ad una diminuzione delTimmunità 
sotto rinfluenza della gravidanza, come lo di¬ 
mostra in quel momento l’attenuazione e per¬ 
fino la scomparsa della reazione alla tuberco- 
rina. Tutte le volte, le donne, affette da scle¬ 
rosi tubercolare, che sembra spenta, si sot¬ 
traggono generalmente a questa eventualità: 
nei casi osservati, la cutireazione è rimasta 
nettamente positiva. Nobécourt e Paraf richia¬ 
mano l’attenzione su questi fatti per l’oppor¬ 
tunità deH’alhittam ento. 

% 

L’influenza deH'allattamenta è stata oggetto 
di numerose discussioni. Alcuni medici consi- 
derano che esso aggrava la tubercolosi; altri, 
al contrario, lo giudicano il miglior mezzo pro¬ 
filattico, in quanto ritarda l’insorgenza della 
tisi. Per alcune pazienti, Sahourin pensa che 
l’allattamento è necessario, poiché la soppres¬ 
sione del latte implica il ripristino della fun¬ 
zione mestruale, che costituisce una eventua¬ 
lità sfavorevole. 

Si tratta di "questione di specie. Una donna 
affetta da tubercolosi ulcero-caseosa in evolu¬ 
zione non deve nutrire. AlTinfuori di ogni al¬ 
tra considerazione, la gravità dei suo stato si 
oppone. Una donna, la cui tubercolosi polmo- 
nale fibrosa realizza una vera cicatrice, può 
allattare senza inconvenienti. 

Delle nostre quattro pazienti, che rientrano 
in questa categoria, tre hanno nutrito i loro 
bambini; due dei quali, che ricevevano sette 
volte al giorno 80-90 gr. di latte, si sono svilup¬ 
pati regolarmente e il loro peso è aumentato 
in un mese da 2.900 a 3.700 gr. per l’uno, da 
3.200 a 4.000 gr. per l’altro: il terzo bambino. 
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sottoposto ad allattamento misto, è passato da 
2.800 a 3.300 gr. 

Quando ci si trova in presenza di pleuriti 
e di congestioni plqpro-polmonali febbrili, la 
continuazione dell’allattamento è più discuti¬ 
bile. Conviene tutte le volte di non interrom¬ 
pere l’allattamento sistematicamente, prima 
che la diagnosi di tubercolosi non sia confer¬ 
mata: nel qual caso Tinterruzione si impone 
evidentemente. Gli autori accennano alla ca¬ 
tegoria così numerosa di donne delicate, ma¬ 
gre, sofferenti di disturbi dispeptici o d'entero¬ 
colite cronica, òhe hanno spesso una eredità 
tubercolare e hanno anche presentato nei- loro 
precedenti qualche fenomeno sospetto. In molti 
casi la gravidanza è stata mal sopportata e 
la lue debilitata. Per loro conviene di essere 
prudenti, poiché l’allattamento può provocare 
l’insorgere di una evoluzione tubercolare. 

Si è cercato di spiegare l’azione coadiuvante 
deirallattamento nella tubercolosi. Bisogna te¬ 
ner conto delle fatiche che l’allattamento de¬ 
termina e delle perdite che Torganismo subi¬ 
sce, per la secrezione lattea. Charrin e Vitry 
hanno dimostrato che l’organisino in tale pe¬ 
riodo subisce facilmente una demin eralizzia- 
zione ed ha iperglicemia' e si conosce come 

queste due condizioni favoriscano lo sviluppo 
• _ 

della tubercolosi. Basta pensare all’evoluzióne 
rapida della tubercolosi nel diabete: la nutrice 
in tal caso si comporta come un diabetico. 

Questi diversi fatturi si. aggiungono all’azio¬ 
ne della gravidanza e del puérperio. Quando 
una donna, affetta da tubercolosi o nella qua¬ 
le si può temere una evoluzione tubercolare, 
terminata la gravidanza, il medico deve risol¬ 
vere il problema delicato dell’allattamento. Ac¬ 
canto ai casi in cui l’attenzione s’impone,-ve 
ne sono altri in cui l’esitazione è permessa e 
l’osservazione clinica non conduce sempre ad 
una conclusione ferma. Forse le osservazioni 
ripetute durante le settimane che precedono 
o seguono il parto potrebbero fornire delle in¬ 
dicazioni preziose : una reazione che diminui¬ 
sce di intensità o diviene negativa sembra at¬ 
testare .un’attenuazione dell’immunità : una 
reazione che persiste positiva sembra in rap¬ 
porto con una buona immunità. 

Gli autori sono indotti a concludere che nu¬ 
merose altre osservazioni possono risolvere in 
modo definitivo la questione. ‘ 

Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „- Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalito letargica (L. 5) 

Coloro che desiderano averne copie, mandine 
al relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione 
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CHIRURGIA. 

- ,<i 

Dieci anni di artroplastica. 

Clinica Chirurgica dell’Università di Lipsia. 
(T. Pàyr : Zentralbl. fur Chirurgie , 1920, n. 14). 

L’A., dopo dieci anni dall’epoca in cui esegui 
con completa riuscita le prime mobilizzazioni 
di articolazioni rigide, crede giunto il momento 
di passare in rivista quanto di pratico si è 
svolto in questo tempo nel campo della « rifor¬ 
mazione di articolazioni perdute», quanto an¬ 
cora manca e quanto deve esser migliorato nei- 
l’indicazione e nella tecnica. La guerra ha 

fornito ai chirurghi un materiale di articola- 

• % 

zioni rigide così abbondante come mai si sa¬ 
rebbe sospettato e perciò molti colleghi, prima 
riservati circa la formazione di neoartrosi, vi 
hanno ora rivolto attenzione e raccolte espe¬ 
rienze. L’A. ha raccolto esperienze abbondanti 
riguardo a tutte le articolazioni del oorpo : 
massimo è stato il numero di interventi sul¬ 
l’articolazione del ginocchio, scarso ancora sol¬ 
tanto sull’articolazione della spalla. Egli non 
si è arrestato ai primi metodi che lo condus¬ 
sero al successo; ma ha percorso' nuove vie 
che apparivano promettenti e le speranze for¬ 
mulate nel 1914 sono state realizzate ed oltre¬ 
passate. ‘ 

Dieci anni bastano per giudicare del successo 
duraturo di una articolazione creata di nuovo 
per - via operatoria. Orbene: la guerra gli ha 
mostrato che le neoartrosi operatorie ben cor¬ 
rispondono ad esigenze enormi e sono capaci 
di superare i più difficili disturbi. Basta per 
provare ciò il solo esempio di un’articolazione 
del ginocchio operata dall’A. nel 1910, dopo 
un’anchilosi ossea durata 5 anni, con lo splen¬ 
dido successo di un angolo 1 d’uso di 90°, senza 
mobilità laterale, sì da permettere al suo pos¬ 
sessore di partecipare alla guerra come uffi¬ 
ciale di cavalleria. 

Passato all’aviazione l’ufficiale fu .ferito allò 
stesso arto con frattura comminuta complicata 
della coscia ed estesa lesione delle parti molli 
e fatto prigioniero dagli inglesi, presso i quali 
tenne per. molti mesi il letto per grave suppu¬ 
razione, ed il chirurgo curante incise larga¬ 
mente tagliando per più della metà il quadri- 
cipite in senso trasversale. L’A. rivide il suo 
ex-paziente dopo lo scambio dei prigionieri e 
constatò che l’articolazione era rimasta bene 
mobile e quella poca ampiezza di movimento 
che aveva perduto fu riacquistata col diligente 
esercizio; ciò, malgrado molti mesi di completa 
immobilità nella fasciatura e l’eliminazione 
della massima parte dell'apparecchio di ten¬ 
sione muscolare. Questa neoartrosi si appalesò 
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dunque migliore di qualche articolazione nor¬ 
male. 

L 'indicazione d’intervento si è estesa sempre 
più c non si rifiuta ormai l’intervento dell’atro¬ 
fia muscolare di alto grado esistente dopo mol¬ 
ti anni di rigidità (naturalmente soltanto in 
individui giovani) ed, in via di eccezione, nep¬ 
pure in anchilosi multiple, espressione di un’af¬ 
fezione del sistema osseo e articolare, in pa¬ 
zienti sui 50 anni. Si interviene eventualmente 
anche su pazienti con paralisi di nervi isolati 
nelle estremità rigide e da alcuni anni si ag¬ 
grediscono anche varie grandi articolazioni 
nello stesso paziente e nello stesso arto. Sem¬ 
pre più frequenti diventano anche gli inter¬ 
venti nei casi in cui la lesione ha prodotto 
gravi difetti nei corpi articolari e nelle parti 
molli, con formazioni cicatriziali estese, distur¬ 
banti il congegno muscolare, naturalmente fa¬ 
cendo precedere un intervento speciale desti¬ 
nato all’eliminazione di questi difetti. Grave 
trasformazione fibro-caUosa molto estesa del 
tessuto pararticolare, per lo più lasso, compre¬ 
so il sottocutaneo, può render dubbio il succes¬ 
so, anche adoperando una buona tecnica. Come 
controindicazione finora sconosciuta. l’A. ha 
imparato a conoscere il tetano pregresso. Sia 
riguardo all’indicazione che alla prognosi, ri¬ 
sultano differenze molto notevoli fra materiale 
di guerra e materiale di pàce nelle anchilosi 

Circa le complicazioni determinate dalla spe¬ 
cie e gravità della lesione, come contempora¬ 
nea frattura diafisaria con raccòrciamenti spes¬ 
so assai cospicui, grave distruzione degli an¬ 
tichi corpi articolari, difetti delle pareti molli 
di rivestimento, dei muscoli, dei tendini, dei 
legamenti, corpi estranei, ecc., si tratta, in 
un numero di casi relativamente grande, di ri¬ 
solvere una quantità di problemi col cui nu¬ 
mero e gravità diminuisce naturalmente la pro¬ 
babilità di successo. Esperienza e tecnica pro¬ 
gressiva dettero il coraggio di aggredire casi 
sempre più difficili senza scoraggiarsi per e- 
venInali insuccessi. Ma si ebbero anche d’altra 
parte talvolta successi finora sconosciuti, com d 
la riuscita mobilizzazione delle articolazioni 
dell’anca, del ginocchio e tibio-tarsi-ca nello 
stesso arto di un ferito di guerra. 

Le operazioni preparatorie sono di diverse 
specie e tendono a scopi svariati : sostituzione 
di cute cicatriziale inservibile con lembi presi 
dalla vicinanza, osteotomia e conseguente esten¬ 
sione in fratture diafìsarie guarite rispettiva¬ 
mente in posizione viziosa o con forte accorcia¬ 
mento, allungamento di tendini nelle contrat¬ 
ture, estrazione di corpi estranei dalle parti 
molli vicine o dalla fessura articolare, ecc., ecc. 
Vengono creati legamenti nuovi con seta al 


« sublimato-paraffina » (I. Lange) avvolta da 
un involucro ad uno o due strati di fascie, op¬ 
pure soltanto da un involucro del tendine del 
peroneo trapiantato. Nelle fratture dei corpi 
articolari si deve far precedere talvolta al- 
l'artroplastica una osteotomia che restituisca la 
direzione asside (p. e. Genu valgum). I sequestri 
vengono allontanati, le cavità ossee vengono 
riempite preferibilmente coll’introduzione di 
« lembi di parti molli, anziché con otturazioni 
ossee; negli stati asettici si usano otturazioni 
in cera con ottimo successo. Fistole delle parti 
molli vengono portate a chiusura duratura con 
iniezioni di etere iodato (20 gocce tintura d’io- 
do: 5 cm 3 ) con la siringa Rekord portata di¬ 
rettamente senza ago sull’apertura.' Eventual¬ 
mente l’operazione preparatoria consiste in- 
una parte dell’ar tropi astica che si ha intenzione 
di fare: da alcuni anni viene praticata la mo¬ 
bilizzazione della rotula gravemente aderente e 
l’applicazione di un rivestimento al di sotto di 
essa contemporaneamente colla, mobilizzazione 
dell’articolazione: nell’anchilosi del gomito si 
toglie con intervento preventivo in determinati 
casi la sinostosi radio-ulnare superiore. 

Scoprimento e resezione dell'anchilosi. — Lo 
scoprimento di un’anchilosi deve farsi, secondò 
l’A. con principii essenzialmente diversi dall’a¬ 
pertura di un’articolazione malata per l’esecu¬ 
zione di una resezione che ha lo scopo finale, 
desiderato o tacitamente ammesso, dell’anchi¬ 
losi solida. L.’apparato di' mobilità attiva del¬ 
l’articolazione deve essere trattato con molti 
più riguardi ancora, poiché ci preme di avere 
possibilmente presto un attivo giuoco musco¬ 
lare che dirozzi e modelli in modo più fino i 
nuovi corpi articolari ed il congegno di’ scivo¬ 
lamento a mo’ di borsa sinoviale. Ogni miglio¬ 
ramento in questo senso (viene compensato dal 
successo. La tecnica sottoperiostea ben giusti¬ 
ficata per la resezione classica, deve, per quan¬ 
to è possibile, essere sostituita da un .processo 
extraperiosteo. Si deve dunque incidere il pe- 
riosteo con pochi tagli e semplici, non staccan¬ 
dolo, ma dividendolo in modo liscio, nella linea 
dell’antica fessura articolare. Si deve evitare - 
con cura la « preparazione scheletrica » delle 
estremità articolari antiche, con numerosi re¬ 
sidui periostei e capsula-ri e tagli su tendini e 
inserzioni di legamenti, poiché si staccano ine¬ 
vitabilmente frammenti di periostio per lunghi 
tratti e in questo modo si distribuisce nella vi¬ 
cinanza della futura neo-artrosi del materiale 
osteogenetico che si vendica colla formazione 
di osteofìti, di uncini e speroni ecc., che pro¬ 
ducono effetti contrari alla mobilità cui ten¬ 
diamo. Lo staccaperiostio non deve dunque pe¬ 
netrare, secondo la sua destinazione originaria. 
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tra periostio ecl osso, staccando in modo ot¬ 
tuso il primo, ma deve sollevare le parti molli 
dall’anchilosi periostea, sostenuto là dove è 
necessari, dal coltello tagliente. L’articolazione 
deformata o completamente anchiiosata deve 
essere aperta, se è possibile, come una serra¬ 
tura colla propria chiave e non come scassi¬ 
nata collo scalpello. L’articolazione dell’anca 
ne fornisce un esempio classico. Se il grande 
trocantere è staccato secondo Ollier-Mikulicz 
(con un taglio longitudinale) allo sua base con 
tutte le sue inserzioni muscolari, con superfì¬ 
cie possibilmente larga e rovesciato in alto, al¬ 
lora l’articolazione è resa accessibile in modo 
comodo. Lo stesso dicasi dell’articolazione del 
ginocchio scoperta in modo dà permetterne una 
chiara visione, per mezzo del taglio mediale ad 
S con lussazione della rotula sopra il condilo 
esterno. Riguardo alle altre articolazioni non 
abbiamo ancora a nostra disposizione degli in¬ 
terventi dello stesso vajlore, ma l’A. indica tut¬ 
tavia per ogni articolazione i metodi operativi 
più adatti per renderla comodamente aggredi¬ 
tale. Là dove si praticano tagli trasversali o a 
lembi, questi siano eseguiti in modo che il ta¬ 
glio cutaneo e la futura fessura articolare non 
si corrispondano coprendosi, ma siano lontani 
Tuno dall’altra poiché così se si presenta un 
disturbo nella guarigione della ferita cutanea 
è. diminuito il pericolo della partecipazione del¬ 
la nuova articolazione 

* • 

La divisione dairanchilosi ossea si fa me¬ 
diante -lo scalpello e la sega in modo da pre¬ 
parare già la configurazione dei nuovi corpi 
articolari corrispondenti alla superficie di sci¬ 
volamento da crearsi. Nell’anchiìosi fibrosa, 
con e senza ponte osseo, un coltello robusto 
separa le callosità spesso straordinariamente 
forti. 

L’apertura deirarticòlazione si fa sempre con 
molta cautela. Un lavoro imprudente può far 
perdere nelle ossa atrofiche delle parti impor¬ 
tanti dei nuovi corpi articolari per distacco 
e può costringere a sacrifizi non voluti di so¬ 
stanza ossea. 

Questo pericolo esiste anche neH’anchilosi 
ossea. La persona esperta dividerà sempre 41 
punto di fusione tanto, che non rimanga da 
spezzare tutt’al più che uno stretto ponte osseo. 

Nella clinica dell’A. si è sviluppato nel de¬ 
corso degli anni, un metodo speciale per ogni 
articolazione riguardo alla divisione deU’ancfii- 
losi. Rende grandi servizi uno scalpello stretto, 
tagliente come un coltello e, in alcune articola¬ 
zioni, una sega stretta tagliente da ambedue 
i lati. Per l’articolazione del) ginocchio invece 
viene adoperato uno scalpello cavo, corrispon¬ 
dente nella sua larghezza alla completa curva- 
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tura del condilo. È diffìcilissimo ottenere dalla 
massa ossea una testa ben formata nell’artico- 
luzione dell anca nella fusione ossea completa 
Ciò riesce con parecchi scalpelli stretti che pe¬ 
netrano dal margine dell’acetabolo in profon¬ 
dità. partendo da diversi punti della circon- 
feienza dell articolazione. Si adoperano talvolta 
4d di tali scalpelli contemporaneamente. Non 
si deve sacrificare nulla dal tetto dell’aceta¬ 
bolo. Continuando a lavorare con scalpelli cavi 
e curvi in superfìcie, si ottiene, anche in casi 
diffìcili, materiale sufficiente per la nuova testa 
articolare. Un attacco grossolano e precoce 
per sciogliere l’anchilosi ci mette, con la frat¬ 
tura nella regione del collo, nella impossibilità 
di una buona artroplastica. Questi sono sol¬ 
tanto alcuni rlievi. L’A. ha in preparazione 
una comunicazione più esatta sulla tecnica. 

Nella formazione di corpi e di superficie ar¬ 
ticolari si cerca di imitare il più possibile le 
forme naturali. Esse sono e restano l’imma- 
• gine inarrivabile di opportunità di struttura 
meccanica, di economia del consumo delie forze 
e dell’utilità raggiunta. Natura artis magistra. 
Si deNe sempre aver presente la legge di Fick. 
che quella estremità articolare nella quale i 
muscoli si inseriscono in vicinanza della su¬ 
perfìcie di scivolamento diventa racetabolo, 
quella nella quale si attaccano a distanza, di¬ 
venta la testa. Non di rado, ubbidendo alla ne¬ 
cessità, dobbiamo semplificare la forma delle 
estremità articolari; con ciò rinunciamo O' a ca¬ 
pacità meccanicamente superiori (articolazione 
a vite) o ci sottomettiamo alla perdta di asse 
della mobilità articolare e giuoco muscolare 
relativo. Solo eccezionalmente si possono imi¬ 
tare articolazoni a sfera; ci si accontenta per 
lo più di articolazioni ad uno o due assi (arti- 
colazioni a cerniera, a uovo, a sella). Riguardo 
ai rapporti di grandezza dei corpi articolari da 
formare vale per l’A. come legge obbligatoria 
di alimentare il raggio concavo ? rimpicciolire 
quello convesso. Si crea con ciò libertà di mo- 
vimento, posto per il materiale di interposi¬ 
zione e si previene la retrazione cicatriziale. 
Altrà^ regola è la formazione di ciò che l’A. 
chiama « assicurazione di trazione » nelle arti¬ 
colazioni a cerniere, p. es. un solco di scivola¬ 
mento largo, ben arrotondato per la rotula, 
una « cresta intercondiloidea » alla testa della 
tibia, una scanalatura all’estremità inferiore 
dell’omero per l’« incisura semilunare » dell’ul¬ 
na, ecc. Infine bisogna fare attenzione a che 
non si formino « ipomochlii » (fulcri, punti di 
appoggio), arrotondando i margini taglienti 
delle estremità articolari, p. es. del margine 
posteriore della testa della tibia. 

I pezzi o lembi di periostio che si rendono 
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liberi caU’arrotondire. o vengono posti accura¬ 
tamente sulla nuova superficie articolare, o a- 
doperati per fissare le fascie, o vengono aspor¬ 
tati, lasciando soltanto piccoli residui che per¬ 
mettono ancora di fissare la sutura. Il reste 
del campo operatorio è protetto in ogni tempo 
con compresse, contro il trasporto o la diffu¬ 
sione dii piccole schegge prodotte dallo scal¬ 
pello p dalla sega. Lo strumento principale 
per la formazione delle nuove superfici artico¬ 
lari è la sega e lo scalpello tagliente come un 
coltello, per 1’arrotondamento e levigatura la 
lima. La distanza fra i capi articolari dovrà 
essere, nelle articolazioni grandi con -estensione 
discretamente forte, di 1-1 Và cm. La retrazione 
cicatriziale provvede già alla diminuzione di 
questo numero. Ne risulta che si deve essere 
molto riservati nella cruentazione dell’antica 
estremità articolare. Il trattamento successiva 
ne diventa talvolta più faticoso, ma l’assicura¬ 
zione della trazione, senza alcun ciondola- 

i • 

mento, non viene pagata a troppo caro prezzo. 
I limiti che si usano sono indicati dall’espe¬ 
rienza e non si lasciano stabilire neV dettagli. 
Soltanto un’ampiezza di movimento sufficiente 
con sicurezza della trazione dànno il pieno suc¬ 
cesso. Sul modo di procedere sulle parti molli 
delle articolazioni vi è poco da dire. L’A. con¬ 
sidera sempre come molto importante per il 
successo rescissione senza riguardo delle cal¬ 
losità e delle cotenne. Tratti sinoviali ben man¬ 
tenuti si possono naturalmente conservare. Non 
possono che raramente essere risparmiate parti 
cartilaginee, poiché in genere esse debbono ve¬ 
nir sacrificate alla neoformazione dei corpi ar¬ 
ticolari. I legamenti crociati del ginocchio sono 
per lo più alterati così gravemente che diffìcil¬ 
mente è utile conservarli. Anche i menischi 
non sono che eccezionalmente in stato di utiliz 
zazione. Circa i legamenti laterali dell'articola¬ 
zione del ginocchio, mentre non potevano ri¬ 
manere conservati coi metodi operatori a due 
tagli longitudinali laterali, poiché non avreb¬ 
bero permesso la lussazione dei corpi artico¬ 
lari. dopo l’impiego esclusivo dei nuovi metodi 
(taglio mediale -a S ed altri), vengono conser¬ 
vati completamente o almeno nella, loro metà 
posteriore. Nel resto ci si regola secondo la 
gravità delle alterazioni extra-articolari e pe- 
ri capsula ri. Si asportano per principio le note 
callosità bianche e gelatinose sulla superfìcie 
di taglio, attraversate abbondantemente da 
vasi. 

Ciò si pratica anche fino nei contorni lontani 
dell’articolazione. È specialmente importante 
una escissione accurata e radicale di callosita 
oer la iterazione di segmenti periferici del 
quadricipite e della rottila; quando l’apparato 


muscolare di estensione è saldato alla dialisi 
del femore, una gran parte del successo sta 
nella mobilizzazione dì questo. Lo stesso dicasi 
in alcuni casi, specialmente diffìcili, per il tri¬ 
cipite brachiale e per i tendini d’estensione su] 
dorso dell’articolazione del polso. Ventri mu¬ 
scolari troppo lunghi vengono accorciati; quelli 
non adoperati per la meccanica dell’articola¬ 
zione nuova, vengono trapiantati su quelli ca¬ 
paci di lavoro. 

Circa la interposizione di parti molli, la fa¬ 
scia aponeurotica è per l'A. anche oggi l’ideale 
del materiale da interporre, perchè biologica¬ 
mente senza esigenze. I lembi liberamente tra¬ 
piantati si sono appalesati assolutamente pre¬ 
feribili a quelli peduncolati. La fascia viene 
tesa sotto trazione .abbastanza forte sui corpi 
articolari neoformati e fissata così ai resti sem¬ 
pre esistenti del periostio o della capsula con 
sutura abbondante di catgut, in modo che si 
adatti ad ogni .rialzo e ad ogni infossamento.. 
Essa agisce, col raggrinzamento, come una 
cappa di gomma che conserva e migliora la 
forma. Con ciò si crea, già durante l’intervento, 
un rivestimento alia nuova superfìcie di sci¬ 
volamento, si provvede benissimo all’emostasi 
e l’unione colla superfìcie della ferita ossea av¬ 
viene rapidamente. Per ogni estremità artico¬ 
lare vi sono dei mezzi sussidiari tecnici per ot¬ 
tenere un’applicazione senza pieghe del man¬ 
tello della fascia. Per e$. si rivestono le teste 
articolari rotonde stringendo la cappa di fascia 
al collo con una forte legatura di catgut, tro¬ 
vando poi su questa un buon sostegno per la 
sutura a tensione. Naturalmente non vengono 
rivestite, superfici ossee alle quali si devono di 
nuovo unire attacchi muscolari staccati, invece 
vengono coperte in modo specialmente abbon¬ 
dante le superfici articolari dove, secondo l’e¬ 
sperienza, sogliono formarsi volentieri degli 
osteofìti.-, Le superfici articolari molto concave, 
quindi gli acetaboli molto profondi, offrono le 
uniche difficoltà tecniche. Ala anche queste si 
possono superare. Il lembo sufficientemente 
grande viene fissato al margine dell’acetabolo 
e poi fortemente pressate contro la superfìcie 
della ferita ossea per qualche tempo; esso ri¬ 
mane al suo posto anche nei movimenti. I van¬ 
taggi delle fascie sono: adesione rapida, quindi 
possibilità di eseguire presto esercizi attivi: la 
fascia noni ha bisogno, come il tessuto grasso 
ed il muscolo, 'di trasformarsi prima in tessuto 
connettivo (Sumita); essa è pochissimo sensibile 
a lesioni meccaniche e ad infezioni leggere. 

Infine si può procurarsela sempre in quantità 
sufficiente. 

Sono infondati i timori di Schepelmann ri¬ 
guardo al prelevamento di pezzi piuttosto 
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grandi dal tratto ilio-tibiale. Non si deve di¬ 


menticare che dalla fascia lata non si preleva 
ogni volta che una finestra e che la fascia 
muscolare si rigenera rapidamente e bene so- 
pra i muscoli attivi. 

Riguardo al grasso liberamente trapiantato, 
così caldamente patrocinato da altri autori, 
l'A., considera in genere come migliore la fa¬ 
scia, tranne alcune eccezioni, .come per l’inter. 
posizione fra restremità superiore del radio e 
quella dell’ulna dopo divisione del ponte osseo 
e anche nell’anchilosi fibrosa. 

Nelle ferite di guerra poi ritiene molto su¬ 
periore la fascia al grasso perchè essa ha 
molto meno pretese del grasso che tende trop¬ 
po facilmente nella « infezione latente » alla 
formazione di fìstole, alla necrosi e a for¬ 
tissima formazione di tessuto connettivo. Con¬ 
trariamente a Lexer vede precisamente negli 
(«spazi morti», che non sono da evitarsi nel 
rivestire i corpi articolari con fascia, già il 
orimo lavoro preparatorio per la futura fessura- 
articolare, il modello della borsa sinoviale ad 
mia o più camere da formarsi. lì grasso riem¬ 
pie l'intera fessura articolare, arresta mecca¬ 
nicamente l’emorragia, ma non può essere a- 
! operato per la pressione e rattrito altro che 
molto tempo .dopo. Talvolta rivestì un corpo 
articolare di grasso e l’altro di fascia. Ado¬ 
rerà volentieri lembi di grasso peduncolati 
'a dove li può portare vicini alla nuova fes¬ 
sura articolare. Nelle persone grasse ciò riesce 
talvolta benissimo nell’articolazione dell’anca 
cd è a volte possibile anche alla spalla e al 
mlso. Preferisce assai la fascia a ir'interposi- 
ione di un lembo peduncolato del tricipite nel- 
' art rosi del gomito, eseguita da Delbet nel 
’fiO.S e poi caldamente raccomandata da Bier 
^d i suoi allievi. Un lembo muscolare suffi- 
•ientemente grande ohe.in ultimo si trasforma 
ancora in connettivo sembra all’A. un sacrifi¬ 
co troppo grande, quando c’è un materiale a 
miglior prezzo e crede che ogni fibra, musco- 
’are ,sia preziosa per il movimento dell’artico¬ 
lazione da riformarsi. Soltanto deve esista 
abbondanza muscolare (articolazione della 
mandibola) o siano disponibili muscoli senza 
valore per la futura mobilità asseale dell’arti¬ 
colazione (spalla) o dove circostanze speciali 
'eccessiva tendenza alla formazione di tessuto 
mnnettivale) richiedano l’applicazione di lem- 
’»i peduncolati, egli adopera talvolta dei mu¬ 
scoli, p. es. nell’anchilosi recidivante supe- 
' iore radioulnare. All’occasione vengono ado¬ 
nerati lembi di guaine tendinee delle parti ben 
conservate della capsula e di borse mucose 
vicine àllf artieoi azione. Col perfezionamento 
della tecnica! si sono rese sempre meno evi- 
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denti le differenze fra l’applicazione di lembi 
peduncolati e lembi liberamente trapiantati. 
In ogni modo, per Tinterposiziome, si adopera 
soltanto materiale caldo, vitale, auto-plastico 
L nlioplastica è stata del tutto abbandonata. 

Trattamento successivo. — L’A. rinuncia 
quasi sempre, al drenaggio. Soltanto nell’arti¬ 
colazione dell’anca, con emorragia un po’ forte 
delTacetabolo, lo. considera utile per 24 ore. Se 
la malattia fondamentale è guarita comple¬ 
tamente da meno di un anno, allora introduce 
per 48 ore un tubo di vetro da un’apertura 
speciale nella ferita. Tamponi di qualsiasi ge¬ 
nere non vengono adoperati. Usa fasciatura 
di completo riposo tuffai più nei primi giorni. 
Pel ginocchio consiglia caldamente ^ una fa¬ 
sciatura che lasci libera la rotula già*da prin¬ 
cipio, come in una finestra, cosicché resti sol¬ 
levata dallo strato sottostante. Per l’anca e pel 
ginocchio adopera per lo più la doccia di Zie- 
glei (principio di semi flessione). Dopo 48 ore 
comincia l’estensione con trazione moderata 
di peso, non oltrepassando i 5-6 kg. anche pel 
ginocchio e 1 anca, e. più tardi inizia movi¬ 
menti possibilmente attivi o, in principio, an¬ 
che passivi eseguiti dal malato -stesso. S'e l’in¬ 
tervento è abbastanza preparato (operazioni 
preparatorie) e tecnicamente eseguito, i dolori 
di tale trattamento sono molto moderati. Talu¬ 
ni pazienti non ne accusano quasi affatto. Nel 
i'ivestimento con fascia, fa cominciare gli. e- 
sercizi dopo 8-10 giorni; i n quelli col grasso 
più tardi. 

Movimenti passivi eseguiti dal medico o dal- 
1 assistente sono poco utili, ma a taluni malati 
piace di più questo lavoro puramente mecca¬ 
nico che non l’esercizio consapevole. Adopera 
volentieri l’iperemia sotto ogni forma, di rado 
la fibrolisina. L’Humanol ha reso più volte 

buoni servizi. Ha anche usato (e riferito nel 

1912 . e 14) il riempimento ripetuto della fessura 
articolare con soluzione fisiologica, come di 

recente propone il Bier. Non opera volentieri 
i morfinisti perchè colla loro ipersensibilità 
non concedono la loro collaborazione che, per 
lo più, sotto somministrazione continua di mor¬ 
fina. , 

Operazioni successive. — Possono consistere 

- 1 • 

nel togliere una posizione anormale dell’arti¬ 
colazione neoformata, nel correggere una mo¬ 
bilità troppo scarsa (distacco di superfìci trop¬ 
po presto unite, asportazione di osteofiti), nel 
trasformare i falsi meccanismi della trazione 
articolare in quelli veri (miglioramento di for¬ 
ma dei corpi articolari), nel togliere all’occa¬ 
sione una vite o una sutura metallica, rinfor¬ 
zare un’azione muscolare insufficiente con un 
acconciamento o con una inserzione nuova. Le 
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operazioni successive non possono qui esser 
considerate una per una perchè dipendono dal 
difetto che volta per volta si appalesi e in ciò 
vale molto l’esperienza personale. 

L'A. non ha avuto da lamentarsi che molto 
raramente di incidenti spiacevoli. Non ebbe 
mai nè un’embolia grassa, nè lesioni di grandi 
vasi sanguigni od emorragie secondarie di 
questi, nè trombosi di grandi tronchi vasali o 
conseguenti embolie, nè necrosi di un arto o 
fratture a parti dei corpi articolari o alla dia¬ 
lisi per procedimenti troppo bruschi. Dei due 
casi di morte che finora ebbe, uno fu determi¬ 
nato da grave infezione della ferita (anca). 
Fra i molti casi di artroplastica del gomito 
ebbe una sola volta una paresi operativa (re¬ 
gressiva) del N. ulnare (retrazione ad uncino) 
e negli arti inferiori osservò un solo caso di 
paralisi secondaria, da pressione delle stecche. 

L'A. conclude che l’artroplastica non è an¬ 
cora un campo ben limitato di un possesso 
tranquillo della moderna chirurgia, ma i isuoi 
splendidi successi le guadagnano sempre mag¬ 
giore considerazione. Avversari seri la consi¬ 
derano come troppo difficile e arrischiata, bia¬ 
simano il trattamento secondario per la sua, 
a lor dire, « mostruosa dolorabilità», pen¬ 
sando sempre alla possibilità di un arto cion¬ 
dolante che è molto peggiore di un arto indo¬ 
loro sebbene rigido, ecc. Si sollevano pure 
dubbi sulla sorte lontana delle neoartrosi. 

Di fronte a costoro vi sono anche fautori 
troppo entusiasti, che trovano tutto molto sem¬ 
plice e passano' con un gesto superbo sopra le 
varie difficoltà. In medio stai virtus. 

Dino Salvadori. 


Dott. ALESSANDRO PENNESI 
chirurgo aiuto negli. Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

S O.MMARIO: Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi dej 
viso, del seno, dello scroto - per cura delle ernie - nelle 
perdite di sostanze durali e duro-cerebrali con e senza pla¬ 
stica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi - 
per l’obliterazione di cavità ossee - nelle artroplastiche ed 
osteolisi - perivasali, peritendinei e perinervei - nella collas- 
soterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e cavità toraciche. 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’e¬ 
sposizione di tutto quanto fin’ora è stato fatto clinicamente 
e sperimentalmente in questo importante ramo della chirur- 
cia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche ado¬ 
perate e dandone la tecnica generale e speciale. Il lavoro è 
corredato da numerose osservazioni' cliniche originali e da un 
ampio studio sperimentale su questi trapianti a scopo chi¬ 
rurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

Tu volume in-S grande di pag. 408 con 16 figure originali 
in fototipia e tricromia in 5 tavole e altre 7 figure nel 

testo L. 40. 

Per i nostri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e rac¬ 
comandato. 


TECNICA. 

Metodo semplice e rapido di cultura 
dei gonocdtechi e sua importanza pratica. 

(Paul Denis. Le Scalpel, 6 marzo 1920). 

È noto che l’assenza dei. gonococchi all’esa¬ 
me microscopico nei prodotti di secrezione del¬ 
l’uretra o di altro organo molto frequentemen¬ 
te non costituisce un criterio sicuro per esclu¬ 
dere una diagnosi di natura o per affermare 
la guarigione da un’ infezione blenorragia. 
Nel caso analogo della tubercolosi si può ri¬ 
correre alla prova dell’inoculazione della ca¬ 
via. Ma per l’iniezione gonococcica questo 
mezzo d’accertamento diagnostico dà in. ge¬ 
nere risultati negativi, tranne che l’inocula¬ 
zione del fornice congiuntivaie della capra. 

A scopo diagnostico e come criterio d’ac¬ 
certamento dello stato di guarigione sarebbe, 
praticamente molto importante un metodo di 
cultura de] gonococco semplice, rapido e faci¬ 
le, mentre che i noti metodi idi cultura di que¬ 
sto germe . sono di diffìcile esecuzione. 

Nel 1914 Lumière e Chevrotier, fondandosi 
sulla nota influenza nociva della birra sul de¬ 
corso dell’infezione gonococcica, escogitarono 
un nuovo mezzo di cultura del gonococco di 
molto facile preparazione: si porta a 115° in 
autoclave una soluzione di 6 gr. di albumina 
in 1000 c. c. di mo-sto di birra; quindi, dopo 
aver filtrato a caldo >e alcalinizzato, si steri- 
lizza di nuovo a 115° per dieci minuti; infine, 
pure non essendo indispensabile, è utile ag¬ 
giungere c. c. 1.5 di siero di cavallo o di asino 
per ogni 15. c. c. di mosto di birra così pre¬ 
parato. 

Questo terreno di cultura si solifìdica me¬ 
diante l’agar con la tecnica solita, nella pro¬ 
porzione di gr. 20 per litro di mosto. 

Il mosto dev’essere fatto esclusivamente di 
orzo con o senza luppolo, e sempre privo di 
sostanze amilacee, zuccherate od altri prodotti 
chimici. [ 

Il mosto di birra contiene circa 110 grammi 
di zuccheri riduttori per ogni litro. Siccome 
in queste condizioni esso sarebbe sfavorevole 
allo sviluppo del gonococco, Lumière consiglia 
di diluirlo fino alla proporzione di gr. 22.5 a 
gr. 55 per litro. 

Su questo terreno la cultura del gonococco 
riesce molto semplice e facile. 

Ed inoltre con questo metodo alcune pro¬ 
prietà ritenute caratteristiche di questo mi¬ 
crorganismo sono state riconosciute inesatte. 

Il gonococco era considerato strettamente 
aerobio, e non resistente' allè basse tempera¬ 
ture. Lumière e Chevrotier sono riusciti a 
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coltivarlo in terreno anaerobio, ed hanno con¬ 
statato che in queste condizioni le culture di¬ 
mostrano una vitalità meno intensa ma- più 
prolungata. Le orditure tenute per dieci giorni 
a 20° -sotto zero conservano intatta la loro 
vitalità. 

Nelle culture in serie il gonococco si svi¬ 
luppa sempre più rapidamente. Anche alla 
temperatura di 34°-35° alcune culture h$nno 
dato colonie visibili in meno di 6 ore. Una 
cultura lasciata per.più giorni alla tempera¬ 
tura ambiente sviluppa molto lentamente; si 
riattiva rapidamente se è rimessa nella stufa. 
Quasi sempre si sono avute culture pure, ed 
all’inizio in tutti i casi. 

Se in generale all’esame microscopico è dif¬ 
fìcile differenziare le diverse specie di gono¬ 
cocchi, in cultura alcune varietà di essi pre¬ 
sentano caratteri differenziali. Talvolta si ' 
hanno colonie grandi e spesse ma poco nu¬ 
merose; tal’altra le colonie sono molto piccole 
ma in gran numero, a superfìcie zigrinata. Al 
microscopio alcune culture dimostrano gono¬ 
cocchi di dimensioni inferiori al normale. 

L'optimum di temperatura sta fra 36° e 
36°.5; temperature più basse di 2-4 gradi ral¬ 
lentano lo sviluppo. È essenziale non sorpas¬ 
sare i 37°-38° per non compromettere la vi¬ 
talità delle culture. 

Ma ciò che più è importante è' che la se¬ 
mina del materiale da esaminare su questo 
terreno di cultura non richiede nessuna pre¬ 
cauzione speciale. I gonococchi provenienti da 
uretriti croniche e anche da semplici 'fila¬ 
menti proliferano come quelli prelevati da 
un'uretra acutamente infiammata.. Di più una 
provetta insemenzata al mattino può essere 
messa in termostato alla sera ed anche con 
ritardo maggiore, senza che ne venga a sof¬ 
frire nella prontezza a proliferare. 

In queste condizioni la cultura del gono¬ 
cocco può avere valore pratico come mezzo 
diagnostico e come criterio di guarigione, pur¬ 
ché il metodo sia semplificato e messo alla 
portata dei medici tutti. 

A tale scopo è bene adoperare i terreni so¬ 
lidi di agar. 

L’A. ha sperimentato due terreni di cultu¬ 
ra: il primo composto semplicemente 1 di mo- 
sto di birra e d’agar al 2 %, il secondo dif¬ 
ferente dal primo 1 per raggiunta di liquido 
d'uscite nella proporzione di c. c. 1.5 per 15 
c. c. di. terreno. In genere questo secondo 
terreno ha dato culture più rapide; ma se¬ 
condo l’A. ciò sarebbe dovuto 5 ad una specie 
di neutralizzazione, per parte del liquido a- 
scìtico, dell’azione dannosa del glucosio conte¬ 
nuto in eccesso nel mosto di birra non suffi¬ 
cientemente diluito. E siccome d’altra parte 


l’addizione di liquido ascitico dopo la secon¬ 
da sterilizzazione delle provette può compli¬ 
care la sterilità del terreno, perciò LA. ritie¬ 
ne consigliabile adoperare soltanto il mosto 
di birra con agar al 2 %. Bisogna diluire il 
mosto sì da portare il contenuto in glucosio 
a gr. 30-4-0 per litro. Con questo terreno alia 
temperatura di 36°,5 ha avuto colonie ben vi¬ 
sibili di gonococchi già dopo 24 ore alla pri¬ 
ma semina. In alcuni tubi si hanno colonie 
scarse, ma spesse, rilevate, bianche, rotondeg¬ 
gianti; in altri le colonie sono più piccole ma 
straordinariamente numerose (parecchie cen¬ 
tinaia dopo alcune ore). dfl 

Questo terreno insemenzato con pus di ble¬ 
norragia acuta o cronica, con filamenti muco- 
pu intenti, o con liquido prostatico espresso 
col massaggio, sviluppa colonie visibili ad oc¬ 
chio nudo e facilmente riconoscibili da 9 a 14 
ore di termostato, anche se la cultura fu mes¬ 
sa in termostato parecchie ore dopo la se¬ 
mina. ■’ 

Si può facilmente abituarsi a distinguere 
le colonie di gonococco da quelle degli altri 
microbi coesistenti. I germi più frequenti so¬ 
no il bacillum coli , lo streptococco, bacilli non 
patogeni, ecc. Ma il gonococco sviluppo per 
primo in questo terreno, sì che le sue colonie 
sono già bene sviluppate quando quelle dei 
microbi associati sono appena visibili. Ciò è 
più evidente se nella stessa piastra del Peltri 
si semina’ separatamente nei quattro qua¬ 
dranti il gonococco, il colibacillo, lo stajfìLo- e 
lo streptococco : dopo 4 ore l’A. ha contato già 
sette colonie di gonococco; il colibacillo ha 
sviluppato dopo 16 ore, e quindi hanno se¬ 
guito lo strepto- e lo stafilococco. Al 2° pas¬ 
saggio l’A. ha visto svilupparsi il gonococco 
già dopo 3 ore, benché la temperatura fosse 
a 34°. ''Jj j 

Col terreno Lumière-Chevrotier la cultura 
del gonococco e diventata facile e rapida co¬ 
me quella del bacillo della difterite. , 

Il terreno può essere preparato commercial¬ 
mente e ni esso in vendita.. 

Ecco in riassunto la tecnica della prepara- ■ 
zione : 

1° Sterilizzare il .mosto diluito ed agar al 
2'% per un quarto d’ora in autoclave a 115°; 

2° Filtrare a caldo nello stesso auto-clave 
per maggiore semplicità; 

3° Alcalinizzare con soluzione relativamen- * 
te forte di soda; | 

* 4P Distribuito il terreno nelle provette, ste¬ 
rilizzare a 110° per 10 minuti; 

5° Inclinare molto i tubi e lasciarli raf¬ 
freddare lentamente e a lungo. [ 

Nei casi comuni di blenorragia acuta basta * 
l’esame microscopico. L’esame batteriologico I 
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sarà molto utile nei casi molto dubbi, e soip.ra 
tutto nelle donne : porterà grandi vantaggi per 
la profilassi, per es., in vista del matrimonio. 

•L'esame microscopico non basta a differen¬ 
ziare le varietà dei gonococchi : all’esame cul¬ 
turale esse danno colonie differenti per di¬ 
mensioni, numero e grandezza dei gonococchi. 
L A. ha notato più volte che una varietà di 
gonococchi a sviluppo rapido, a colonie pic¬ 
cole e numerose, anche a temperature basse 
a 30°-28°, dà luogo a blenorragia lieve, a tipo 
sub-acuto sin dall’inizio, ma molto diffìcile a 
guarire; son facili le guarigioni apparenti, 
ma altrettanto facili le recidive. , 

L'A. raccomanda per le culture di non ado¬ 
perare il sedimento o i filamenti di urine rac¬ 
colte con sonde molli sterilizzate alla forma¬ 
lina. ’’ P. S ABELLA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, COMESI. 


di Scienze 


II 


Società Lombarda 

ediche e biologiche in Milano. 


Seduta del 2 luglio 1920. 


Presidenza : professor Devoto. 

Un caso non connine di calcolo vescicole. 


Carraro X. — In un inalato operato per ernia 
inguinale bilaterale, dopo un anno dall'operazio¬ 
ne venne diagnosticato un calcolo vescicale, me¬ 
diante Tesarne eistoseopico. Venne riscontrato che 
il calcolo si era formato attorno ad un/laccio di 
seta. Si deve ritenere che un punto della sutura 
profonda abbia compreso la vescica leggermente 
prolassata eliminandosi poi nella cavità vescicale 
e costituendo poi il nucleo del calcolo. 


Sall'< votazione? 


dei vizi 


ni Uralici. 


Devoto L. — Dalla casistica di guerra e dalla 
casistica della Clinica è portato ad insistere sul¬ 
la attenuazione ed anche scomparsa di caratteri¬ 
stici rumori sistolici sul focolaio della mitrale 
accompagnati da ipertrofìa del cuore in alcuni ca¬ 
si di reperto ruentgeniano specifico in individui 
nei quali vi erano tutti gli elementi per ammet¬ 
tere la esistenza di una lesione mitralica ed in 
qualche caso di una stenosi mitralica. Per quan¬ 
to sia vero che vi siano casi di insufficienza mi¬ 
tra lieti in cui viene a mancare talvolta tanto il 
tono quanto il rumore, TO., nei casi di sua os¬ 
servazione, ritiene che sia intervenuta una siste¬ 
mazione di più alta portata perchè con la scom¬ 
parsa dei rumori si è costituito uno stato di no¬ 
tevole benessere con la eliminazione di quasi tutti 
i disturbi d’ordine subbiettivi. Molti medici mili¬ 
tari del resto hanno constatato durante il servi¬ 
zio di guerra fenomeni consimili ed il migliora¬ 
mento è da porsi a carico del diverso ambiente 
climatico, alimentare, morale e sentimentale in 
cui questi ex-cardiopazienti si sono ventiti a ri¬ 
trovare. 

Sulla cauterizzazione ignea 
nella panoftalmiie purulenta. 

Monesi L. — Il metodo seguito dalI’O. nella 
cura del flemmone del bulbo oculare consiste in 
cauterizzazioni parziali ripetute nel periodo di 
•alcuni giorni; colla prima cauterizzazione egli si 
limita a perforare il bulbo oculare col termo- 
cauterio, colle successive cauterizza più profon¬ 
damente e più estesamente introducendo il termo- 
cauterio attraverso Tapertura già esistente e gi¬ 
randone la punta entro la cavità oculare. La cu¬ 
ra è completata da abbondanti irrigazioni con 
soluzione tiepida di sublimato corrosivo 1:5000 e 
da impacchi caldi. Il metodo, oltre ad altri van¬ 
taggi, presenta quello della formazione di un 
grosso moncone utile perula protesi. 


Ernia intestinale strizzata attraverso perforazione 

uterina - Reazioni ,| intestinale - Isterectomia. 

Mirto F — La donna che è oggetto di questa 
comunicazione fu ricoverata all’Istituto Ostetri¬ 
co-Ginecologico dopo 24 ore; un’ansa del tenue 
precideva in vagina uscendo dal collo delTutero, 
dilatato, ma integro. L’ansa intestinale staccata 
dal mesentere era di colore rosso-vinoso edema¬ 
tosa con parecchie lacerazioni siero-muscolari, la 
mucosa era integra. 

Si pratica la laparotomia, si trova un foro 
nella parete anteriore delTutero in corrisponden¬ 
za dell’istmo, attraverso cui si insinua l’intesti¬ 
no, il quale non è riducibile. 

Si fa la resezione intestinale terminale lascian¬ 
do l’ansa m sita, indi si asporta l’utero, che, 
come vedete, contiene l’ansa intestinale. 

Decoro post-operatorio ottimo, la donila lascia 
la Clinica in ventesima giornata guarita. 

L’etiologia, per quanto la donna sia reticente, 
si può intuire, e ci ammonisce ancora di più dei 
gravi pericoli che. presentano le incaute manovre , 
istrumentali nella cavità uterina. 


, Splendili egalia mi aloide alenerai ica. 

Cesa Bianchi D. — Illustrazione di un caso di 
enorme splenomegaliu clinicamente primitiva con 
trasformazione completa e totale del parenchima 
splenico in tessuto mie Ioide, a carattere netta¬ 
mente embrionale, senza che in nessun momento i 
mai, dall'inizio della malattia all’esito, il sangue 
circolante, ripetutamente esaminato da ogni pun 
to di vista, abbia presentato modificazioni apprez¬ 
zabili (Lilla norma, salvo un modesto e transi¬ 
torio grado di oligocroncoemia con leucopenia 
iniziale. 

11 caso illustrato è reso anche più interessan¬ 
te dal fatto che nel parenchima splenico trasfor¬ 
mato in tessuto mieloide a carattere embrionale 
un elemento cellulare predomina ed in molti pun¬ 
ti in modo veramente incontrastato, il megaca- 
riocitn in tutte le sue svariatissime forme ed i:i 
tutti gli stadi di sviluppo. Questa stragrande ab¬ 
bondanza di megacariocitl che non ha fin qui ri¬ 
scontro neppur lontano in altre osservazioni nor¬ 
mali o patologiche, permette all’O. di portare uie 
contributo, che illustra con la presentazione di 
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molti preparati, allo studio della* genesi, delle 
fasi di sviluppo, della morfologia, della supposta 
riproduzione diretta od indiretta e della involu¬ 
zione dei megacariociti, nonché allo studio della 
loro funzione fagocita ria e della supposta fun¬ 
zione pia strini >geuetica. 

I/O. chiude trattando delle cause che hanno 
determinato e conservato in questo caso di mie- 

• • • -X 

ladenia a varietà splenomegalica pure il suo ca¬ 
rattere rigorosamente a leucemico. 

• _ ^ i , 

Sulla persistenza di manifestazioni varie consecu¬ 
tive alla encefalite epidemica. 

Boveri P. — I/O, riferisce su casi di sindromi 
nervose consecutive ad encefalite epidemica. Il 
primo caso riguarda una giovane che presentò fin 
dairinizio una forma mioclonica tipo Dubiti i, nella 
tinaie le contrazioni ritmiche alle mani ed alle 
braccia persistono invariate alla distanza di sei 
mesi. j 

Un secondo caso tratta di una donna ai 32 an¬ 
ni affetta da una di quelle forme assai rare di 
torcicollo spastico cosiddetto mentale, il quale per¬ 
siste a distanza di mesi 14 come conseguenza di 
una forma encefalitica pregressa. 

Il terzo caso si riferisce ad una bambina di 
11 anni che soffrì nel gennaio u. s. di encefalite 
letargica vera e nella quale si presentarono dopo 
un mese irrequietezza , agitazione e movimenti 
coreici di grandi manifestazioni i quali durano 
tuttora. 

Il quarto caso riguarda una giovane di 33 an¬ 
ni. che ha presentato dal gennaio u. s. una sin¬ 
drome encefalitica di tipo i per al gì co localizzata 
in prevalenza nella regióne cervico-brachiale de¬ 
stra. . * 

Tn base alla persistenza di tutte queste ma¬ 
nifestazioni morbose, sia di ordine motorio, sia 
di ordine sensitivo, PO. si domanda se non vi 
debba essere in questi casi una corrispondenza 
anatomica nel senso di lesioni istopatologiche lo¬ 
calizzate nei gangli della base del cervello e nei 
peduncoli cerebrali e propende a credere ad. una 
simile concezione. Raccomanda l’estrema, pruden¬ 
za nella prognosi di queste forme. 

L. Preti. 


TI Fascicolo 10 (1° ottobre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA, contiene: 

F. Valagussa: « Antigéno-terapia paraspecifica di 
alcune malattie infettive dell’infanzia » (con 14 
grafiche). 

F. Schiassi : « I/auto-anafilassi a frigore nell'emo- 
globìnuria parossistica ». 

Il Fascicolo 10 (15 ottobre) della nostra SEZIO¬ 
NE CHIRURGICA, contiene: 

A. Dividali : «Contributo alla diagnosi delle fisto¬ 
le gastro-coliche ». 

G. De Francisco : « Appunti di chirurgia di guerra ». 

L. Negri: «Elioterapia e tubercolosi chirurgiche». 

D. Taddei : «Osteomielite purulenta da permanen¬ 
za di proiettile di fucile nel corpo della IV ver¬ 
tebra lombare - Estrazione del proiettile - Re¬ 
sezione del «orpo vertebrale dalla via lombare - 
Guarigione ». 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 23 luglio 1920. 

Contributo allo studio della proprietà indoligena 
. di alcuni terreni culturali. (Relatore Perin). 

P. Binda e A. Perin. — Gli 00. in base alle 
osservazioni fatte sullo sviluppo in diversi sub¬ 
strati di nutrizione (Papaina, Taka-diastase, Pepsi¬ 
na Merk, Pepsina Griibler, Pepsina Parke-Davis, 
Pancreatina Merk, Griibler, Parke-Davis) di uu 
ceppo di b. coli non indoligeno nei comuni, terreni 
culturali, credono di poter giungere alle seguenti 
conclusioni : 

1° Per lo sviluppo di indolo è necessaria e suf¬ 
ficiente la presenza di triptofane, libero o combi¬ 
nato, nel mezzo di cultura. 

2° I terreni triptofanizzati rappresentano il più 
delicato ed il più preciso mezzo per lo studio 
dell’attività indoligena dei microrganismi. 

3° Le reazioni dell’acido gliossilico, dell’ac¬ 
qua di bromo rappresentano un mezzo opportuno 
per conoscere la idoneità dei diversi terreni a svi¬ 
luppare indolo. 

4° L’acqua trìptofa aizzata è per sè stessa 
sufficiente allo sviluppo di talune specie bacteriche. 

Sulla genesi deirindacanuria nella occlusione in¬ 
testinale. (Relatore Perini. 

P. Binda e A. Perin. — Gli OO,, fondandosi sui 
risultati delle osservazioni precedenti e traspor¬ 
tandoli nel camiK) della patologia sperimentale, 
trovarono nel contenuto intestinale di cani forte¬ 
mente induca mirici, in seguito a legatura dell'in- 
téstino, la presenza di triptofane libero. 

Il nucleo triptofanico, per oliera dei fenomeni 
proteolitici, verrebbe staccato dalla molecola pro¬ 
teica (donde l’importanza della secrezione pan¬ 
creatica) e sucessi va mente scomposto, in ambiente, 
alcalino, dai microrganismi intestinaii. 

Morelli E. — Mette in evidenza il fatto che la 
reazione triptofanica è maggiore nelle soluzioni 
di enzima, specialmente di pancreatici Parke-Da¬ 
vis di quanto non sia nelle soluzioni di peptone 
stesso! Questo corroborerebbe il concetto da lui già 
espresso dell’importanza del succo pancreatico per 
sè stesso nella genesi dell’indacano. Pensa (e que¬ 
sto sta cercando di dimostrare) che l’enzima sia 
composto di una albumina speciale. Un fatto bio¬ 
logico importante è, ad es., questo : che il b. coli 
non segregando enzimi proteolitici, cioè non po¬ 
tendo fornir peptoni, non sa dare indolo dalle al¬ 
bumine, invece dalla pancreatina, in assenza di 
peptone. produce massima quantità di indolo. 

Zoia L. — Insiste sulla osservazione fatta da 1- 
l’O. che in soluzioni di enzimi già è più o meno 
viva la reazione del triptofano nell* soluzione 
prima della inoculazione di germi e per la sua 
vivacità essa è in rapporto, colla maggiore o mino¬ 
re reazione futura di indo lo a indicare che pro¬ 
babilmente non all’enzima ma a materiali indo¬ 
lici (triptofanici) resi liberi dagli enzimi si deve 
la reazione, quali certo si trovano nel succo pan¬ 
creatico. 
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Morelli E. — Crede che ciò non si possa am¬ 
mettere per il fatto che indolo abbondante si for¬ 
ma anche dal succo pancreatico e dalla pancrea¬ 
tica inattiva all’autoclave. 

/ ' 

<$'ul trattamento delle pleuriti. 

Contrib u to clin ico-stati§tico. 

Dott. Ohibi. — I/O. riporta più di 20 casi di 
pleurite e ssudata trattati con pneumotorace pre¬ 
via toracentesi. I risultati sono stati' ottimi : gua¬ 
rigioni rapide e nessun residuo di postumi con 
aderenze pleuriche. 

Bull*inducami ria nel tifo. 

Dott. CHiiti. — Nel tifo abbiamo scarsa inda- 
cailuria. 

Richiamandosi ad esperienza di Binda che ri¬ 
scontrava indacano nelle urine dei conigli, tenuti 
a dieta vegetile, quando somministrava siero di 
sangue l’A. ha fatto nei diversi settenari in più 
di 30 casi di tifo la ricarca contemporanea del 
sangue nelle feci e dell’indacano nelle urine, ri¬ 
scontrando in parecchi casi la coincidenza dei due 
fatti nel 3°-4° settenario. 

Zoia L. — Osserva in piimo luogo che la uro- 
bilinuria, pur essendo il bilinógeno prodotto nel¬ 
l'intestino, è sempre espressione idi un’tvnolisi 
maggiore e di conseguente bilirubinogenesi epatica 
e perciò, da spiegarsi con meccanismo ben diver¬ 
so dalla indacanuria. Quanto al rapporto tra in- 
dacanuria ed emorragie intestinali, interessante 
coincidenza messa in chiaro dall’O., ricorda che 
a Sassari il Gasbarrini studiando l'indacanuria 
nel tifo mise in evidenza quanto sensibile fosse 
la sua comparsa anche a una semplice assunzione 
di una tazza di brodo, forse in rapporto a muta¬ 
mento delle condizioni di sviluppo di quei germi 
che sono indoligeni a confronto di quelli che non 

10 sono (b. del tifo). Ricorda ancora che l’Herter 
indica essere necessario a produrre indolo dal 
triptofano il concorso di germi anaerobici (che 
possano dare ureroseina / o acido indolaminoaceti- 
co) e aerobici (che staccano da quest’ultimo bin¬ 
dolo) . 

E ricorda le ricerche del De Lama nella clinica 
di Parma fatte nel 1910, in riguardo alla reazione 
del l’indo lo e della ureroseina nelle urine e del 
triptofano nelle feci. 

^ I r ' 

Sull’infezione sperimentale da paratifo B 

nel coniglio. 

\ 

Prof. E. Ver atti e dott. D. Cattaneo. Mentre 

11 coniglio normalmente è poco reattivo all’infe¬ 
zione da bacilli di tifo e paratifo, Besredka ha 
comunicato recentemente che colla somministra¬ 
zione per boca di una certa quantità di bile di 
bue si determina una reattività particolare al¬ 
l’infezione negli animali che così trattati muoiono 
in pochi giorni in seguito all’introduzione di virus 
tifico e paratifo, sia per via boccale, che endo¬ 
venosa. 

Besredka sostiene che la bile ha un effetto de¬ 



squamante sull’epitelio intestinale così che apri¬ 
rebbe la via a d'attecchimento dei germi. 

Gli OO. hanno eseguito numerose serie di espe¬ 
rienze dalle quali risulta che la bile ha realmente 
un’azione sensibilizzatrice pei conigli in rapporto 
all’infezione da paratifo B, ma quest’azione non 
si esercita mediante desquamazione della mucosa 
intestinale, ma deve essere considerata come una 
azione generale su tutto l’organismo. 

Infatti, mentre, da un lato si può constatare 
che la bile, introdotta anche in notevole quantità 
colla sonda gastrica, non determina nessuna le¬ 
sione anatomica apprezzabile sull'epitelio intesti¬ 
nale, d’altro lato la medesima reattività all'infe¬ 
zione si può determinare introducendo la bile nel- 
l'organismo per altra via che non quella gastro¬ 
intestinale, cioè con iniezioni ripetute nel tessuto 
cellulare sottocutaneo: conigli così trattati in ge¬ 
nerale muoiono in breve tempo quando vengono 
inoculati o per via endovenósa; o per via gastrica, 
con colture di paratifo B, mentre conigli di con¬ 
trollo senza trattamento preventivo di bile in ge¬ 
nere sopravvivono aH'introduzione di uguale quan¬ 
tità della stessa cultura. 

G. Caloaterra. 

Società (li Medicina legale in Roma. 

Sedute* del 24 aprile, 8 e 24 maggio, 

13 e 19 luglio 1920. 

Presidente : Tenente Generale Medico 

Ferrerò di Cavallerleone. 

ì 

Le tariffe giudiziarie e la scelta dei periti. 

Prof. 8. Ottolkxght. — In occasione di questa 
comunicazione, la Società ha inviato al Ministro 
il seguente voto : • 

(< La Società di Medicina Legale di Roma, men¬ 
tre plaude all’opera svolta dall'E. V. in favore 
della perizia medico-legale diretta a sollevarne la 
dignità e il prestigio, fa voti che nell’affidamento 
delle perizie medico-legali sia data .equa e giusta 
interpretazione all’art. 209 del Codice di procedu¬ 
ra penale a garanzia e tutela della serietà della 
perizia, nell’interesse della scienza e della giusti¬ 
zia ». . 

Sul potere diastasicó del sangue in rapporto 

a ila puf refazione. 

Dott. Béllussi. — Il sangue fresco di cane pre¬ 
levato sterilimente dalla carotide possiede uh at¬ 
tivo enzima amidolitico la cui azione è pressoché 
immediata e aumenta progressivamente sino a 
raggiungere, dopo un dato .periodo, dalle Sfalle 
P> ore, lo .stato di equilibrio. 

Tale potere amidolitico si conserva malgrado la 
putrefazione parecchio tempo, va poi lentamente 
diminuendo. In un primo tempo viene paralizzato 
dal fenolo, poi riprende la km attività pressoché 
al grado primitivo. 

Dott. Consiglio. — Su alcuni problemi di me¬ 
dicina legale di guerra. 
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Proposte di riforme nel campo della medicina 

legale militare. 

Dott. P. Consigliò. — I/O. propone : 

1° Istituzione di un 'corso "di psichiatria, neu- 
rologia e antropologia criminale per gli ufficiali 
medici di complemento e dì carriera, e di un corso 
superiore d’istruzione tecnica medico-legale degli 
ufficiali medici. 

2° L’istituzione di centri ed istituti di osser¬ 
vazione per la cura ri educatrice dei nevropatici 
funzionali. 

3° La riforma dell'elenco infermità al riguar¬ 
do delle anomalie della personalità in rapporto al 
loro ‘valore sociale. 

4° La riforma del sistema punitivo militare e 
delle sanzioni disciplinari e del sistema carcerario 
militare e formazione di ufficiali medici specializ¬ 
zati in psichiatria e antropologia criminale. 

• 5° Conveniente‘profilassi colla selezione razio¬ 
nale dei minorati nell’esercito secondo i postulati 
della scuola positiva di antropologia e sociologia 
criminale. 

7/ metodo pianimetrico applicato aU'antropometria. 

Dott. B. Boldrim. — I/O. espone un suo metodo 
antropometrico, applicabile sopra tutto per lo stu¬ 
dio delle asimmetrie e antieuritmie facciali sulle 
fotografie segnaletiche. 

Il metodo consiste nella misurazione per mezzo 
del planimetro polare, delle superfici dei segmenti 
diversi della faccia, divisa secondo i criteri de¬ 
scrittivi dell’Ottolengbi, praticato nelle fotografie 
segnaletiche. 

I/O. si propone di stabilire le variabilità medie 
«Iella misura di superficie di individui scelti a ca¬ 
so, e di quelli classificati secondo i tipi facciali, 
di calcolare gli scostamenti medi delle misure dei 
tipi classificati da quelle dei tipi presi alla rin¬ 
fusa . 

In tal modo si renderà possibile col rilievo pia¬ 
nimetrico risalire, secondo l’intensità degli sposta¬ 
menti, alla classificazione dei tipi morfologici. 

Potere catalitico e perossidasico del sangue. 

Una nuova reazione chimica del sangue. 

Dott. Angelo Belltjssi. — Trattando cc. 0.1 di 
sangue sciolto in 2 cc. di soluzione 1 % di fenolo 
con 0 goccie di reattivo di Fehling e 0 goccie di 
acqua ossigenata al 3 %, l’O. ottiene in modo ra¬ 
pidissimo la comparsa di un bel colore rosso-mar¬ 
rone accompagnato da abbondante schiuma, men¬ 
tre nel tubo controllo senza sangue e in un altro 
tubo di controllo con il sangue senza Fehling tale 
colorazione non avviene. 

La reazione avviene con sangue recente ed an¬ 
tico (macchie) e anche quando il sangue è stato 
decolorato. 

In altra serie di esperienze notò che il sangue 
possiede la facoltà di liberare l’ossigeno non solo 
dalle sostanze comunemente usate con l’H, 0„, l’es¬ 
senza di trementina, l'olio di eucalipto, ma anche 
da altre sostanze che lo cedono meno facilmente 
quale, ad esamino, il clorato di potassio. 
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Dott. Naldo Calassi. — Psicopatie di guerra. 

Sulla necessità della revisione degli istituti 

del Codice civile 

in precedenza di quelli del Codice penale. 

Dott. Naldo Galassi. — L’O., dopo aver soste¬ 
nuto con argomentazioni psicologiche, contraria¬ 
mente a quanto affermano alcune dottrine, che 
l'idea di bene collettivo e di bene individuale so¬ 
no due termini perfettamente correlativi, passa 
ad esaminare la vita dinamica del diritto attra¬ 
verso le varie epoche storiche e sotto il riflesso 
delle principali dottrine sociologiche, ed espone le 
basi razionali di una revisione degli istituti del 
Codice civile (matrimonio, dottrina delle succes¬ 
sioni, diritto di proprietà e diritto 'delle obbliga¬ 
zioni) con intendimenti biologici e sociali sugge¬ 
riti dalla necessità storica della completa integra¬ 
zione dei diritti dell’uomo. 



PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 


Istituto Pro Lattanti. Anno XIV. Guida sanitaria 
della città di Mantova. 1920. 

Cantieri Collatino e Vegni Remo. Alcune ricerc.lv 
sull'enee fai ite letargica. — ' Napoli, 1920. 

Cantieri Collatino. Su di un caso di linfograuu- 
l ornatosi. — Napoli, 1919. 

Rizzo R. Milza ectopica nella fossa • iliaca destra 
con torsione del peduncolo. Splenectomia. Gua¬ 
rigione. — Rovigo, 1920. 

Riva-Rocci S. La fragilità nasale nell’infanzia. — 
Varese, 1919. 

ài inerbi Cesare. L'insufficienza cardiaca incipien¬ 
te e i processi clinici per valutarla. — Firenze. 
1920. 

Riccioli E. Considerazioni cliniche sulla tempera¬ 
tura durante le prime fasi dell’attività gastrica. 
— Firenze, 1920. 

Bertè Federico. La leishmaniosi esterna nelle, pro¬ 
vincia d\ Siracusa e di Catania. — Napoli, 1920. 

Del Guasta Gino. Resoconto nosologico di un qua¬ 
driennio di assistentato nel turno pediatrico del¬ 
la Clinica medica dell’Università dì Pisa. — 
Pisa, 1919. 

Vallardi C. Dissenteria, amebica. Enteropatie da 
flagellati e dà coccidi. — Roma, 1920. 

Vallardi C. Osservazioni intorno agli ascessi epa- 
• tici di origine amebica. — Milano, 1919.. 

Vallardi C. Deliri, dissenteria bacillare. — Mila¬ 
no, 1920. 

Vallardi C, L’ameba della dissenteria. (Rilievi 
morfologici). — Milano, 1920. 

Palmieri Gian Giuseppe. Per Vinterpretazione del¬ 
le ombre della base del cuore. — Bologna, 1920. 

Palmieri Gian Giuseppe. Encondroma sviluppatosi 
nel sottocutaneo sul tragitto di un proiettile in 
un ferito di guerra. — Bologna, 1920. 

Trobia P. Medicina popolare e medicina scientifica. 
(Conferenza). — Calta nissetta, 1920. 

Merelli Gino. Le ferite da arma da fuoco della 
regione mastoide durante l’ultima guerra (1915- 
1919). — Biella. 1920. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Cura dell’otite media acuta suppurata. 

Sintomi . — Otalgia violenta con febbre: tim¬ 
pano iperemico, convesso, sordità, battiti e ron¬ 
zìi, insonnia. Nel bambino sono frequenti i fe¬ 
nomeni meningitici : il padiglione non è dolen¬ 
te, il solco retroauricolare persiste. (G. de Par¬ 
rei, Journal des praticiens, 10 gennaio 1920). 

_ \ \ ' 

1. Trattamento calmante e preoperatòrio. — 

Deve essere ridotto al minimo., poiché è neces¬ 
sario aprire il timpano non appena fatta la dia¬ 
gnosi di ascesso della cassa. Insolazioni, mat¬ 
tina e sera, di : acido fendeo nevoso cg. trenta; 
cloridrato di .cocaina cg. quaranta; cloridrato 
•li morfina cg. cinque; glicerina g. 15; riscal¬ 
dare leggermente a bagnomaria. Applicare alle 
inastoidì cataplasmi di linseme e tenere del co¬ 
tone secco sulle orecchie. Disinfettare il naso- 
faringe con •gargarismi (resorcina g. 2 V 2 in 
300 cmc. di acqua bollita) e pomate nasali (eu. 
caliptol, resorcina ana cg. 30; vaselina g. 30). 
Nel poppante sostituire la glicerina fenica con 
olio di vaselina e la pomata nasale con olio 
al 2 % di olio 'di eucalipto. 

2. Trattamento chirurgico. — Deve essere 
praticato il più precocemente possibile. Previa 
anestesia al cloruro d’etile e facendo tener 
ben ferma la testa da un aiuto, s’introduce 
lo speculum e si affonda l’ago verso la parte 
posteriore e media dei timpano, portandolo 
poi verso la parte anteriore corrispondente. Per 
scacciare bene il pus dalla cassa è preferibile 
lina doccia d’aria, anziché il processo di Vai- 

salva. Subito dopo 1’operaz.ione s’introduce 

• », . 

un tampone imbevuto con acqua ossigenata 
a 12 volumi, che si lascia, per cinque minuti. 
Si applica poi un tampone di cotone asciutto. 

3. Trattamento post-operatorio. — Tre volte 
al giorno bagni con acqua ossigenata a 12 vo¬ 
lumi diluita a parti uguali con acqua; dopo 
aver asciugato si introduce uno stuello di co¬ 
tone asettico. Dopo 3-4 giorni,, diminuita la 
suppurazione, si fanno al mattino lavature con 
liquido di Dàkin, alla sera instillazioni con 
glicerina con resorcina (1/25); quando poi lo 
scolo si fa sieroso e filante si fanno applica¬ 
zioni quotidiane di stuelli asciutti, asettici. 

In tutto il trattamento si userà sempre la 
più scrupolosa asepsi L’eventuale dermite pe- 
riaur^icolare si tratta con la seguente pomata : 
ossido di zinco g. 3; reSorcina cg. trenta; va¬ 
selina g. 15. . 

E importante la profilassi: nelle infezioni e 
febbri eruttive praticare la disinfezione del 


rino-fa.ringe, come si è accennato. Se vi è an¬ 
gina proibire di soffiarsi il naso contempora¬ 
neamente con le due narici; asportare le even¬ 
tuali vegetazioni adenoidi. 

I. b. 

V idrorrea nasale. 

• 1 1 X . 4 

È una malattia non del tutto rara, caratteriz¬ 
zata anatomicamente da edema dei cornetti, 
che si 'manifesta ad accessi, indipendentemente 
da ogni infiammazione anteriore del naso 0 
dei seni; è una forma di vera idropisia locale. 

Il quadro clinico rassomiglia a quello del¬ 
l’asma da fieno. 

Ad una sensazione di estrema irritazione na¬ 
sale seguono gli starnuti ed uno scolo varia¬ 
bile da 30 a 250 gr. nelle 24 ore, di un liquido 
chiaro alcalino, contenente mucina e non glu¬ 
cosio, ciò che lo differenzia dal liquido cefalo- 
rachidiano, che talvolta scola dal riaso, in 
seguito a traumatismi. 

Alfiesame si nota la mucosa pallido-bluastra, 
talora translucida, cornetti tumefatti, che riem¬ 
piono la cavità nasale, ma che non sono iper¬ 
trofici, tanto è vero che il volume se ne riduce 
con l’applicazione di adrenalina e cocaina. 

Lo scolo può durare, tutto il giorno, oppure 
qualche ora, e ricominciare l’indomani. La ma¬ 
lattia ha andamento cronico e può continuare 
per anni con alcune remissioni; è aggravata 
dall’umidità, dalla polvere, dai venti freddi. 
Dopo qualche mese si possono notare dei pr> 
lipi; la loro asportazione non fa cessare i sin¬ 
tomi. . 

L'idi orrea nasale si distingue dall’asma da 
fieno, perchè si osserva in ogni stagione, e per¬ 
chè i malati non sono sensibili alle eccitazioni 
che provocano l’asma, come il polline e le ema¬ 
nazioni animali. 

Secondo J. A. Thompson ( Journ. of Am. med. 
Assoc., 23 agosto 1919), che ne ha osservato di¬ 
versi casi, la causa di tale malattia è oscura. 
Per lo stato nevropatico dei soggetti, che può 
confinare con la melanconia, la comparsa di 
crisi sotto l’influenza di cause psichiche, l’as¬ 
sociazione con la malattia di Quincke, l’A. as¬ 
simila l’idrorrea nasale all’edema angio-neu- 
rotico e le considera come espressione di un’af¬ 
fezione nervosa. Tale concetto del resto è an¬ 
che appoggiato dai risultati della terapia, ché 
sono scarsi con l’intervento locale (adrenalina, 
operazioni) ed invece migliori col trattamento 
generale tonico ed igienico' (doccie, esercizi al¬ 
l’aria aperta, ecc.). ' 

l. b.' 
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Il trattamento dell’epistassi. 

In presenza di un’epistassi vicariante (ame¬ 
norrea) o supplementare (pletora, arterioscle¬ 
rosi) è bene astenersi da ogni tentativo di ar¬ 
restarla.-Ogni altra epistassi va frenata sin 
dal principio co n procedimenti asettici e mo¬ 
derni. Escludere quindi il tamponamento po¬ 
steriore, che forma cavità chiusa, il percloruro 
di ferro, inefficace ed irritante, le aspirazioni 
di acqua fredda. 

Nel caso di un’emorragia molto lieve, qual¬ 
siasi manovra terapeutica (larghe inspirazioni, 
soffiarsi fortemente il naso) basta per frenarla. 
Se il sangue continua a colare, si introduca 
un piccolo tampone di cotone imbevuto con 
acqua ossigenata pura a 12 volumi, oppure 
con soluzione di antipirina o di cocaina-adre¬ 
nalina. ovvero con una polvere composta di 
allume, tannino, acido borico, talco, a parti 
uguali. Se l’emorragia è grave e, nonostante 
tali mezzi, continua, si detergerà la fossa na¬ 
sale, scoprendo il punto sanguinante e caute¬ 
rizzandolo con acido cromico, non nitrato d’ar¬ 
gento, o, meglio, col galvano-cauterio. Tale è 
il trattamento di scelta nell’emorragia da rot¬ 
tura di varice, che è la più frequente. 

Se l’emorragia continua o non 6i può tro¬ 
varne l’origine, si procederà al tamponamento, 
con una lunga striscia di garza asettica o 
jodcformizzata, che 6i lascia per non più di 
24 ore; per distaccarla bene ]a s’imbibisce con 
acqua ossigenata, facendo poi fare al paziente, 
dopo l’estrazione, profonde inspirazioni; dopo 
avergli fatto soffiare il naso, si introduce una 
massa di vaselina alla resorcina (1/10), che si 
fa rinnovare spesso, durante il giorno. Even¬ 
tualmente può .'essere utile l’uso del pallone 
emostatico. 

Non va trascurato il trattamento generale : 
iniezioni sottocutanee di siero gelatinato; se il 
polso è debole, caffeina ed olio canforato. Per 
bocca una soluzione di cloruro di calcio ed 
ergotina (ana gr. 4 per 120 di acqua). 

Le epistassi provocate da odori si osservano 
raramente;, ed in soggetti neuroartritici, a pi¬ 
tuitaria erettile, anche queste epistassi cedono 
con i trattamenti indicati. I. b. 

I pericoli deile inalazioni di jodio 

Ilecentemente S. Plesch aveva raccomanda¬ 
to le inalazioni-di vapori di jodio, come mezzo 
profilattico contro l’influenza, basandosi sulla 
osservazione che il personale di un laboratorio 
di chimica, in cui si svolgevano spesso vapori 
di jodio, era rimasto immune durante un’epi¬ 
demia di influenza. Egli consigliava quindi di 
inalare 2-3 volte al giorno i vapori che/Si svol¬ 
gono dallo jodio rimasto da una soluzione al- 
coolica messa in strato sottile sopra un piatto. 


Il metodo non è affatto nuovo, poiché le ina¬ 
lazioni dei vapori che si svolgono dallo jodio 
o dalla jodoformina, sono state consigliate da 
molto tempo, in molte malattie; agli Stati Uni¬ 
ti sono 'anche stati messi in vendita degli ap¬ 
parecchi speciali. 

Tali inalazioni però sono ben lungi dall’es¬ 
sere innocue; esperienze di B. Luckhardt e dei 
suoi collaboratori (riferite da Cheinisse in Pres¬ 
se médicale, 14 agosto 1920) dimostrano anzi¬ 
tutto che l’inalazione di jodio, anche a dose 
minima (12 mg. per kg.) provoca dispnea e, 
se spinta a 18 mg. può provocare ia morte per 
edema polmonare acuto, che. si manifesta tan¬ 
to più rapidamente se esistono tracheite o 
bronchite. ' * i i 

L’inalazione determina dapprima elevazione 
moderata e transitoria della pressione sangui¬ 
gna, con acceleramento dei movimenti respi¬ 
ratori, che diventano più ampi. Segue una di¬ 
minuzione relativa della tensione arteriosa, si 
manifestano disturbi respiratori (rantoli, re¬ 
spirazione bronchiale), che si vanno accen¬ 
tuando progressivamente. Poi la tensione ar¬ 
teriosa si abbassa improvvisamente, mentre 
compaiono i sintomi di edema polmonare acu¬ 
to : i movimenti respiratori diminuiscono di 
numero e di ampiezza fino all’arresto com¬ 
pleto. 

In complesso d vapori di jodio producono gli 
stessi effetti di quelli di cloro e di bromo; te¬ 
nuto conto delle esperienze riferite, basterebbe 
l’inalazione di g. 1.26 per provocare la morte 
di un uomo in 24 ore : la quantità sarebbe as¬ 
sai minore quando preesistessero affezioni dei 
bronchi e dei polmoni. Le inalazioni di jodio 
risulterebbero quindi formalmente controindi¬ 
cate. 

ni 

Ulcera sifilitica tonsillare a forma anginosa. 

Rendu ( Soc.*des Sciences mèdie, de Lyon, 
1920) ha osservato un soggetto, che si ammalò 
con forte dolor di gola, poca febbre, lombag¬ 
gine, disfagia per gli alimenti solidi, ingrossa¬ 
mento della tonsilla destra., manifestazione di 
un ganglio presso l’angolo mascellare. Scom¬ 
parsa, dopo 8-10 giorni, la disfagia, persisteva 
l’adenopatia, e la tonsilla lasciava sospettare 
un adeno-fiemmone. Diminuì poi il ganglio, 
che si presentava -duro ed era sospetto per 
l’unilateralità e l’assenza di reazione infiam¬ 
matoria. All’esame generale si trovò una netta 
roseola maculo-papulosa. Il rapporto sessuale 
aveva avuto luogo 15-20 giorni prima. 

La diagnosi di queste forme, specialmente se 
manca, come in questo caso, l’indurazione ton¬ 
sillare è difficile se non si tiene cordo dei ca¬ 
ratteri speciali deH’adenopa.tia e dei fenomeni 
secondari molto precoci. r. s. 


I 
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IGIENE. 

La profilassi della polmonite con la sterilizzazione 

dei portatori. 

S. Sailer, M. Hall, L. Wilson e C. MmMoy 
(Archives of internai medicine , 15 dicembre 

1919) , durante una epidemia diffusa e mici¬ 
diale di pneumonite, hanno osservato che i por¬ 
tatori avevano gran parte nella diffusione della 
malattia. Le colture, eseguite su agar-sangue 
con. successivo isolamento in brodo al sangue 
ed identificazione (resistenza al Gram, solubi¬ 
lità in bile, agglutinazione), hanno rivelato che 
fra i soggetti sani vi era il 16 % di portatori, 
fra cui il 24 % aveva tipi ben definiti (I, II, III) 
in quantità elevata. 

Gli AA. ricorsero a parecchi disiniettanti per 
la sterilizzazione di tali portatori; i più efficaci 
sono risultati l’acido fenico al 3 % e la tintura 
di jodio al 5 % in olio di vaselina, usandoli per 
instillazioni nasali e pennellature della gola 
ripetute due volte al giorno. Dopo 8 giorni i 
pneumo'Cocchi erano scomparsi. 

y ni. 

Una campagna antimalarica. 

Nel Journ. Am. Med. Ann. (16 agosto 1919) 
vengono rilevate le differenze nei risultati avu¬ 
tisi a Dar-es-Salaam, tra la profilassi mecca¬ 
nica, integrata da quella chininiea, già adot¬ 
tata dai tedeschi, e le misure antianofeliche, 
ora praticate dalle autorità militari inglesi, 
suH’esempio delle campagne di Panama e di 
altre località. 

La profilassi meccanica era oltremodo fasti¬ 
diosa, rimaneva limitata alle abitazioni degli 
europei e dava una difesa incompleta; la pro¬ 
filassi chimica era poco pratica e, forse per 
questo, poco efficace; le misure antianofeliche 
invece hanno fatto scomparire praticamente 
gli anofeli, e con questi la malaria. 

La campagna verrà estesa ora ad altre loca¬ 
lità dell’Africa orientale, già tedesca. Gl’indi¬ 
geni vengono trenati nelle misure di disanofe- 
lizzazione. / 

' P. L. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Urobilinuria ed urobilinemia. 

L. Halrn ( Zentralblatt f. imi. Med., n. 11, 

1920) rileva anzitutto che l’urobilina, rispetti¬ 
vamente l’urobilinoigeno, è un componente del- 
l’urina normale. Per dimostrare queste so¬ 
stanze, si aggiungono a mezza provetta di 
urina 1-2 gocce di tintura di jodio diluita (per 
ossidare il croniogeno) e poi ammoniaca fino 
a reazione leggermente alcalina; si filtra dopo 
aver aggiunto un egual volume di soluzione 
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alcoolica al 10 % di- acetato di zinco; La pre¬ 
senza dell’urobilina è allora svelata dalla fiuo- 
rasceinza del liquido. 

In coedizioni patologiche si può riscontrare 
un’iper- o un’ipo- od anurobilinuria. 

La prima condizione si riscontra nelle le¬ 
sioni epatiche, la seconda nelle occlusioni com¬ 
plete del coledoco e nella gloimernlonefrite cro¬ 
nica. Nell’ultimo caso i reni sono incapaci di 
secernere l’urobilina contemuta nel sangue in 
una certa quantità. È necessario eseguire tale 
ricerca su grandi quantità di siero (50 cm.). 
Si mescola al siero una quantità 4-5 volte 
maggiore di alcool lai 96 %; dopo dodici ore 
si centrifuga, si separa l’alcool dall’albumina 
precipitata, che viene nuovamente sospesa in 
un po’ d’alcool e dopo qualche tempo centri- 
fugata. Tutto l’alcool viene allora riscaldato 
a bagnomaria a 40° sotto pressióne diminuita, 
fino a ridurne il volume a soli 50 chic.; questi 
si diluiscono con acqua in proporzione di 4/5 
del loro volume, e si agitano bene con 10-20 
cinc. di alcool amilico. Si estrae l’urobilima 
dall’alcool amilico coll’aggiunta di 50 cmc. di 
potassa caustica al 2-3%; saparata la solu¬ 
zione alcalina, la si acidifica con acido solfo¬ 
rico diluito e la si mescola con 20 cmc. di clo¬ 
roformio. 

Si concentra noi la soluzione cloroformica 
ed in essa si dimostra con la prova della fluo¬ 
rescenza la presenza deH’iirobilina. 

L’A. pensa, che sarebbe utile stabilire quale 
sia, neH’individuò normale, la quantità mini¬ 
ma di siero di sangue in cui s.i possa, col me¬ 
todo suddetto, dimostrare la presenza deH’uro- 
biliria (nei casi da lui esaminati la quantità 
minima fu di 48 cmc.). Si potrebbe allora fa¬ 
cilmente dimostrare la presenza di un’iper- o 
di una ioourobilinemia. 

/ Pollitzer. 


Interessante pubblicazione : 

Prof. VALENTINO BARNABO’ 

I poteri defensionali e l’officio protettivo degli organi viscerali - 
e parenciiimali contro i germi delle infezioni chirurgiche. 

Djita la notevole importanza dell’argomento, grattato esau¬ 
rientemente in questa estesissima monografia, in cui sono 
riassunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cli¬ 
niche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le 
concezioni personali dell’autore, ci siamo procurati, certi di 
far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a 
condizioni vantaggiose un libro indispensabile non solo per 
chi si occupa di Patologia speciale chirurgica, ma altresì 
per chi studia la Patologia in genere delle malattie infettive. 

Un volume in-8 grande, di pag. xvj-922: in commercio 
L. 20; pei nostri associati sole L. 15, franco di porto e rac¬ 
comandato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sisti¬ 
na, 14 - Roma. 
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gliono essere meno accentuati, perchè il tes¬ 
suto adiposo è poco provvisto di terminazioni 
nervose. • f 

Quanto alle iniezioni intramuscolari, soglio¬ 
no eseguirsi soltanto nella regione glutea, in 
luoghi .d’elezione (punti di Fournier, di Ba;- 
thélemy, di Balzer, di Gallot, di Smirnoff, e in 
linea genérale verso l’alto della regione) così 
da non ledere tronchi nervosi importanti; ven¬ 
gono praticate piuttosto profondamente, così 
che cadano, in pieno, nel parenchima musco¬ 
lare e non determinino una distensione loca¬ 
lizzata delle guaine muscolari prossime alla 
superfìcie cutanea, le quali sono quelle che 
« giocano » di più : per questo motivo e perchè 
tese, resistenti e ricche di terminazioni nervose, 
possono derivarne dolori molto intensi. Meno S 

bene dei glutei si prestano le masse muscolari 

• 

del dorso. Volendo evitare di cadere in una 
vena, s’introduce prima l’ago e 6i aspetta qual¬ 
che istante : se non viene sangue, s’innesta la 
siringa e si esegue l’iniezione. 

Alle iniezioni intramuscolari si dà la pre¬ 
ferenza per i medicinali irritanti (come sono 
i sali di chinina) in quanto, se bene eseguite , 
non cagionano molto dolore; è da tener pre¬ 
sente che possono riuscire pericolose quando 
si forma un ascesso necrotico, il quale alle 
volte determina vaste distruzioni e perdite di 
sostanza : come postumo può aversi atrofìa 
muscolare con riduzione della funzionalità. Per 
questi motivi non crediamo che meritino tutta 
la voga di cui godono 
Le iniezioni endovenose costituiscono un in¬ 
tervento d’eccezione; contro' di esse però si 
hanno ancora delle prevenzioni infondate. Com¬ 
portano un’azione terapeutica immediata. Si 
prestano per molte sostanze, compresi i sali di 
chinina. * ■i 

Le iniezioni endovenose dei sali di chinina 
varino praticate molto lentamente; è bene di 
associarvi un po' d’adrenalina, per prevenire 
l'azione depressiva che la chinina esercita sul¬ 
la tensione arteriosa la quale è già molto bas- 

I 

sa nei malarici; per es. : 

Cloridrato basico di chinina gm. 0.40; Eti- 
luretano gm. 0.20; Adrenalina al millesimo goc¬ 
ce II; Acqua distillata q. b. per 1 cmc. 

L. Verney. 

(1213) Nodosità dei sottocutaneo in seguito 
all'uso dell'olio canforato. — Al dott. M. G. 
da G. : | 

Nei n. 34, Sezione pratica, del nostro gior¬ 
nale, sono ricordati gl’inconvenienti dell’olio 
di vaselina usato come eccipiente. 

Il trattamento dei noduli consiste in impac¬ 
chi caldi cloruro-sodici e riposo della parte in 
primo temx)d, in blando massaggio quando i 
fenomeni irritativi siano cessati. t. p. 


(1212) Sulle iniezioni dei sali di chinina. —*A1 
dott. Pietro Pugliese, Laterza: 

In tutte le iniezioni ipodermiche il dolore è 
dato dall’azione meccanica (discissione parcel¬ 
lare dei tessuti: si tratta di una vera ferita a 
cute integra) e dall’azione chimica, la quale 
varia molto con la natura della sostanza. I fi¬ 
lamenti sensitivi e nervosi e le loro termina¬ 
zioni vengono per tal modo ad essere stirati, 
strappati, irritati, talvolta distrutti. 

I sali di chinina esercitano in grado elevato 
l’azione irritante e necrotizzante: essa è do¬ 
vuta in parte all’alcaloide, in parte all’acido 
cui l’alcaloide deve la sua solubilità. I sali 
neutri di chinina (detti impropriamente anche 
acidi, perchè effettivamente acidissimi al tor¬ 
nasole), come il bicloridrato, sono più irritanti 
di quelli basici, appunto perchè piti ricchi di 
acidi, che li rendono solubilissimi. Oggi si è* 
appreso a far uso anche dei sali basici: essi 
vengono solubilizzati formandone dei composti, 
i quali sono molto bene tollerati : così l’etilu- 
retanàto (Gaglió), la chinopirina (Saintesson). 

Le iniezoni ipodermiche di chinina provo¬ 
cano con relativa facilità dei processi reattivi 
locali ; alle volte si ha produzione di ascessi, 
di flemmoni, di escare, imputabili ad errori 
manifesti di tecnica; ma per lo più si tratta di 
fiogosi lente e poco attive: probabilmente i ger¬ 
mi vi pervengono, anche allora, perchè non si 
osserva un’asepsi rigorosa, ovvero perchè nei 
tessuti alterati i germi circolanti .col sangue 
si fissano e attecchiscono (sóvratutto in indivi¬ 
dui deboli, con. vitalità ridotta per malattie 
adinamiche, o con idiosincrasia verso la chi¬ 
nina). 

In queste condizioni il riassorbimento del ri¬ 
medio risulta ostacolato; anzi prevale il pro¬ 
re so difensivo, che tenderebbe a farlo espel¬ 
lere. Così il rimedio persìste entro il focolaio 
e, un po’ per volta, esso viene isolato da un 
guscio impermeabile di tessuto fibroso. 

Come altri tessuti cicatriziali o come le cal¬ 
losità epidermiche, questi indurimenti risen¬ 
tono l’azione dell’umidità o della secchezza del¬ 
l’aria, forse perché cambiano di volume nei 
cambiamenti di tempo, di modo che i filetti ner¬ 
vosi circostanti risultano compressi o stirati: 

4 

comunque, in tali eondizioùi provocano dolori, 
dei quali continuano a lamentarsi a lungo i 
pazienti. 

In modo analogo alla, chinina si comportano 
altri rimedi, ii^- specie il calomelano. 

Alle volte si rende necessario di aprire od 
enucleare i noduli: nell’interno vi si ritrova 
ancora il sale iniettato! 

Nei soggetti grassi! tutti questi disturbi so- 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

i;. Grassi e M. Sella: 2 a Relazione della lotta 

antimalarica a Fiumicino. 1 voi. in-8 di pag. 

viir-311 con 12 tavole e. con figure intercalate. 

Supplemento àgli «Annali erigitene», 1920. 

Questo magnifico volume che la Redazione 
degli « Annali d’igiene » offre con vera gene¬ 
rosità ai propri abbonati, descrive la cam¬ 
pagna antimalarica condotta metodicamente 
a Fiumicino dal sen. Grassi e dal prof. Sella; 
di più contiene una raccolta di elementi pre¬ 
ziosi sulla biologia delle anofele : essi varranno 
a guidare e predisporre razionalmente le cam¬ 
pagne antimalariche del genere; ci presenta 
anche alcuni studi collaterali pregevoli sulla 
biologia degli ematozoi. 

Tra i fatti posti in rilievo ci limitiamo a se¬ 
gnalarne alcuni: viene confermato che le ano¬ 
fele alate muoiono entro il mese di aprile, di 
modo che non assumono nessun compito nel 
collegamento interi epidemico (ne risulta avva¬ 
lorata l’importanza della bonifica umana, da 
tarsi largamente nel periodo preepidemico e 
il principio dell’epidemia); esse si raccolgono 
? vivono in luoghi d’elezione, come le stalle 
l'inverno e i porcili d’estate; si mostrano ca¬ 
laci d,i superare rapidamente distanze enormi 
\n una sola notte 2500 m.); durante l’estate un 
*olo pasto di sangue basta loro a far maturare 
e uova, ecc. Sono state precisate le condizioni 
3 le limitazioni dei mezzi di distruzione delle 
zanzare, prendendo di mira tutte le fasi di vita 
pei- es., la lotta contro le alate è .stata attuata 
nediante le bombe fumiigene, l’acido cianidrico, 
a cattura diretta, le trappole, eoe.). 

Conclusione generale d’indole pratica è che 
ion si riesce a distruggere interamente le zan¬ 
nare, ma basta ridurne il numero e l’infétti- 
/ità, raggiungendo il così detto anofelismo 
oiiZa malaria: a tale scopo risponde l’asso- 
nazione della disancfelizzazione parziale con 
a bonifica umana o cura radicale dei main¬ 
aci; risponde pure l’associazione della bonifica 
intana con la difesa meccanica ed evento al* 
nenie con quella* chimica. 

Incidentalmente il Grassi fa una rivendi¬ 
cazione delle fondamentali scoperte da lui corn¬ 
ante nel campo della mal a/ri olo già: dal corn¬ 
uto delle anofele al ciclo di sviluppo deH’ema- 
ozoo, alla bonifica umana. Egli sostiene con 
T arì argomenti l’unicità^e il pleomorfìsmo dei 
)arassitir denega la partenogenesi dei macro- 
mrnetociti; espone una valida difesa della dot- 
rina zanzaro-malarica, che costituisce il per¬ 
no della lotta. 

Nell’esecuzione dei lavori scientifici e pratici 
1 nel redigere l'importante relazione hanno 


cooperato molti volenterosi: così il Luccherini 
dà il suo nome ad un capitolo di biometrica. 

Purtroppo non si possono approvare alcune 
punte personali — per quanto possano consi¬ 
derarsi come ritorsione — dirette contro un 
malariologo appassionato, il Ferini, il quale 
può essere incorso in contraddizioni e conclu¬ 
sioni affrettate, ma del quale non è possibile 
disconoscere il valore e le benemerenze che la 
stessa relazione ha cura di mettere in rilievo: 
tra l’altro, spetta a lui il merito di aver attuato 
per primo la disauofelizzazione, fin dal 1899. 

Esprimiamo l’augurio che i cultori della m,a- 
1 a rio logia in Italia diano tregua alle persona¬ 
lità e alle intolleranze! 

Non v’ha motivo alcuno di conservare in 
questo campo, ove c’è posto e lavoro fecondo 
per tutti, quell’atmosfera di astiosità accade¬ 
mica e di gelosia professionale che, in addie¬ 
tro, nocque tanto ai progresso degli studi sulla 
malaria, nel nostro paese. 

Tutto considerato, la splendida pubblicazione 
di Grassi e Sella contiene una mole imponente 
di ricerche e di osservazioni del più alto pregio. 

É - . , ' R. B.À 

Balfolr Andrew: War agàinst Tropical di¬ 
scase. Un voi. in-8 di 219 pag. con 180 figure, 
rilegato.'— Baillière, Tindall e Cox, ed.,' 
Londra. — Prezzo scellini 12/6. 

Nel 1913, è stato fondato a Londra il Wel¬ 
come Bureau of scientific research , destinato 
alle ricerche di medicina ed igiene tropicale, 
oon laboratori per la parte fisiologica (siero¬ 
logia, batteriologia, farmacologia) e chimica. 
Sotto gli auspici di questo ufficio si pubblica 
il presente volume, che costituisce l’introdu¬ 
zione ai futuri lavori, e mette in rilievo l’im¬ 
portanza dell igiene tropicale, descrivendo le 
malattie e gli inconvenienti igienici, che si 
hanno nei climi caldi, ed il modo di ovviarvi. 

Il libro è destinato anche ai profani ed è or¬ 
nato da belle e dimostrative illustrazioni. 

’ . fll- 

W . G. King: Vaccination in thè Tropics. \ op. 
in-16 di pag. 64. — Londra, Tropical Diseases 
Bureau, 1920. — Prezzo se. 5. 

È un esposizione completa del problema della 
vaccinazione jenneriana : dopo uiTaocenno alla 
storia ed alla valutazione dell’efficacia., l’A. 
descrive la tecnica della coltivazione del vac¬ 
cino in miro, della raccolta, della depurazione, 
della conservazione, ecc., con speciale riguardo 
alla produzione nelle regioni tropicali. 

U lavoro è destinato ad essere distribuito ai 
Governatorati delle Colonie inglesi nell’Africa 
tropicale. R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Ufficiali medici effettivi e ufficiali medici 
% di complemento. 

Ee pai'ti si sono invertite. Non è. necessario 
ricordare che durante la guerra, le condizioni 
degli ufficiali medici effettivi^parevano migliori 
di quelle dei colleghi di complemento. Allora 
quando la guerra sembrava non dovesse mai 
finire e dovesse costituire la condizione abi¬ 
tuale della vita, quando la guerra era tutto e 
tutto veniva considerato come se quello stato 
fosse imniutevole, le più o mena-rapide Diremo- 
zioni degli effettivi erano motivo di invidia da 
parte dei medici civili chiamati alle armi, i 
quali cronicizzavano nel medesimo grado. Al¬ 
lora non si pensava che la guerra era una cosa 
transitoria, che la professione di medico mili¬ 
tare era per i richiamati una parentesi, men¬ 
tre per gli effettivi era tutta la vita. 

Vero è che attualmente le condizioni degli 
ufficiali medici effettivi non costituiscono mo¬ 
tivo di invidia per nessuno dei colleghi che 
Iranno felicemente lasciato il servizio militare 
e sono ritornata alla pratica civile. 

Il Corpo sanitario militare trovasi attual¬ 
mente in uno stato ancora più penoso di quel 
che tosse prima della guerra, sia per il nu¬ 
mero a cui sono ridotti gli ufficiali effettivi, 
come per le condizioni morali e materiali che 
a questi vengono fatte. - 

Che il numero degli ufficiali medici sta infe¬ 
riore alle esigenze del servizio è provato ad 
evidenza dal fatto che il Ministero della guerra 
richiama continuamente molti medici di com 
plemento. Questi compiacentemente si prestano 
perchè in effetto le condizioni di assunzione 
sono discrete. Lo stipendio giornaliero netto è 
superiore a quello dei loro colleghi effettivi, 
l'orario di servizio e spesso le mansioni sono 
prestabilite secondo i desideri del richiamando, 
e naturalmente sono fissate in modo da poter 
consentire al medico di svolgere indisturbata 
o quasi Fattività professionale privata. In con¬ 
seguenza a tali colleglli è riservato il servizio 
più comodo e meno gravoso, è concessa la li¬ 
cenza a semplice richiesta, è consentita l’esen¬ 
zione dal servizio d^ guardia agli ospedali. Tut¬ 
to ciò naturalmente a tutto scapito degli effet¬ 
tivi, ai quali sono riservate le. mansioni più 
gravi, .ai quali è commessa, tutta la responsa¬ 
bilità. del servizio. Senza dire che i traslochi, 
i trasferimenti, le missioni sono continuamente 
al l’ordine del giorno. 

Con siffatto stato di cose è facile immagi¬ 
nare quale beneficio praticamente si tragga 


dalla concessione di cui dovrebbero godere gli 
ufficiali del Corpo sanitaria militare di potere 
liberamente esercitare la libera professione. 

Per quel che riguarda le condizioni econo¬ 
miche basta ricordare che gli ufficiali medici 
hanno lo stesso .stipendio degli ufficiali di al¬ 
tre armi, i quali per note ragioni hanno rag¬ 
giunto gradi* altissimi in giovanissima età, 
iuent,re molti medici sono appena maggiori al 
limite della vecchiaia. Nè c’è un compenso 
nella indennità speciale d’arma, perchè sotto 
tale riguardo sono assegnate 1500 lire, quante 
cioè agli ufficiali di cavalleria. 

Che con questa prospettiva nessuno più vo¬ 
glia intra prendere o continuare la carriera del 
medico militare è più che logico. Infatti le di¬ 
missioni dei capitani medici effettivi diventano 
sempre più numerose ed è ormai noto a tutti 
che al coh corso per 100 posti di uffici ale medico 
effettivo presero parte solo 10 tenenti. 

Continuando su questa via il Corpo sanitario 
militare va peidendo i suoi elementi migliori, 
mentre non si rinsanguerà mai di elementi vi¬ 
vi Ideatori, e si infiltreranno elementi sempre 
più scadenti. 

Se il Ministero della guerra si contenta di 
rabberciare un qualsiasi servizio reclutando 
come avventizi i medici locali, faccia pure. Gli 
organi burocratici saranno soddisfatti di avere 
formalmente sistemato il servizio sulla calia, 
non potranno certo essere soddisfatti coloro, i 

I. ■ 

poveri 'Soldati malati, che dovranno subire gli 
effetti di tanta disorganizzazione, nè si awan- 
taggerà la disciplina dell’esercito, che ha nel 
medico uno tra i più importanti strumenti. 

• • é \ 

E non saranno neppure contenti i contri¬ 
buenti, che vedono, sperperare il danaro pub¬ 
blico nel richiamo di tanti ufficiali medici di 
complemento, mentre meglio organizzando ed 
integrando con opportune riforme il Corpo degli 
effettivi si potrebbe avere un servizio miglior.? 
e meno dispendioso. 

Alcuni colleghi per eliminare Finconvenientp 
hanno proposto un’azione collettiva nel senso 
che i medici civili debbono rifiutarsi di assu¬ 
mere servizio militare. Solo così si potrebbe 
costringere il Governo a migliorare moralmente 
e matérial mente le condizioni degli ufficiali me¬ 
dici effettivi. f 

Tale proposta ^presuppone uno spirito di col¬ 
leganza molto elevato. Noi non vogliamo essere 
scettici al riguardo, tanto più che non sarebbe 
azzardato presumere che i medici possano ave¬ 
re imparato qualche oosa dalle classi operaie. 

Pangloss. 

* 


I 
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Cronaca del movimento professionale. 

A proposito della mania scioperaiuola. 

Il pazzesco sciopero Inorale di giorni fa merita 
qualche considerazione. 

Se noi medici fossimo evoluti e coscienti come 
i ferrovieri <> come i tramvieri, e se anche noi, per 
quella bella solidarietà che vi è nell’invocare e 
provocare la rovina della Patria, avessimo fatto 
lo sciopero di due ore? Alle tre precise noi avrem¬ 
mo dovuto sospendere le operazioni chirurgiche in 
corso, lasciando le pance aperte, i monconi di 
gambe scoperti, i bisturi infissi negli occhi: avrem¬ 
mo dovuto sospendere il pronto soccorso ai feriti, 
agli avvelenati, ai moribondi: avremmo dovuto 
lasciare gli aghi delle siringhe dentro le carni del 
malato, per ripigliare, però il lavoro alle ,17! Che 
ne penserebbe la classe operaia scioperante della 
nostra solidarietà? 

E le famiglie di coloro che muoiono per la 
solidarietà e la disciplina di classe, che ne pen¬ 
serebbero? 

Io sono un vecchio fautore della necessità di 
unire la classe medica e di renderla la salvatrice 
della Patria e della umanità che si è posta su la 
via della rovina. Si pensi tiene che sarebbe ba¬ 
stata la minaccia della nostra solidarietà per far 
comprendere agli operai da quale forma di pazzia 
siano presi i loro organizzatori, e basterebbe la 
nostra adesione di poche ore per non consentire 
più nessuna prova di sciopero dei pubblici servi¬ 
gi. Nè può valere il richiamo al nostro dovere 
verso l’umanità, verso l’umnnità che non ha nes¬ 
sun riguardo per noi. E poi che differenza vi è 
fra me medico che non opero un malato o che so¬ 
spendo una operazione in corso, ed il ferroviere 
che ferma il cuore della Nazione, o impedisce il 
mio cammino verso una madre morente, o verso 
mio figlio ammalato? Che differenza vi è fra me 
che mi rifiuto di curare un infermo ed il postele¬ 
grafonico che non spedisce un telegramma che in¬ 
voca l’aiuto di un medico per curare una persona 
a lui cara? . -, 

Qupste cose gli operai le comprenderebbero, per¬ 
chè la massa è buona, e toccata nel cuore reagi¬ 
rebbe in bene, se noi borghesi veramente vili scen¬ 
dessimo fra loro e aprissimo loro gli occhi che 
le sono chiusi da borghesi ben più vili di noi che 
I>er la ambizione di una medaglietta di .deputato 
o per la malVigità del loro animo incitano il po¬ 
polo solleticandone la presunta inferiorità e sfrut¬ 
tandone Fignoranza. Siamo così vili chi non poter 
parlare? e allora ricorriamo all’arma di cui si 
servono i sobillatori e organizzatori, scioperiamo 
anche noi e con l’esempio faremo toccar con mano 
a quale delitto verso l’umanità si prestano i la¬ 
voratori. Solamente toccando gli operai nei loro 
affetti e nella loro famiglia, mediante uno scio¬ 
lsero di medici, essi comprenderanno quale sia il 
danno che essi procurano all’umanità prestandosi 
al gioco dei borghesi loro capi che vivono oziando 
e bagordando col soldino proletario: veri iiesci- 
cani dell’ignoranza e della buona fede! 

$u questo argomento tornerò ancora, poiché 
voglio riuscire a due scopi che mi son prefissi : 


uno di far comprendere bene ai medici la neces¬ 
sita di unirsi per compiere una grande missione: 
salvare l’umanità; l’altra di far toet-are con mano 
agli operai, per opera nostra, che siamo gli operai 
più tartassati, più sfruttati e peggio trattiti, che 
non è nella rovina elio si trova la ricchezza e 
che non è nella sventura che si deve cercare la 

felicità. • . i 

. \ 

I>ott. Giulio Faelli. 

i , 

Confederazione italiana del lavoro intellettuale. 

►Si è tenuto in questi giorni a Roma il primo 
Congresso dei lavoratori intellettuali, con con¬ 
corso di numerosi rappresentanti di Associazio¬ 
ni, di professionisti-e di impiegati delle pubbliche 
e private amministrazioni, tra le quali la Fede¬ 
razione Nazionale -Medici-Chinirgi liberi profes¬ 
sionisti, il Sodalizio della stampa periodica non 
quotidiana, il Fascio italiano dei medici reduci, 
le Sezioni delle Confederazioni già sorte nei ea- 

V • 

poliioglii di regióne e in numerose città capoluoglii 
di provincia, eec. 

Alla seduta inaugurale il segretario generale 
Fabbri, a nome della Direzione centrale, esposi* 
quanto è stato compiuto in S mesi di lavoro ed 
i risultati ottenuti nel campo dell’organizzazione 
intellettualè. 

Il presidente N. G. Calmi porta il saluto della 
Sezione di Roma ai congressisti, approfondisce lo 
spirito prettamente sindacale e apolitico del mo- 
vimento, colorisce efficacemente il quadro delle 
agitazioni sociali e profila l’oscuro domani di 
quelle categorie che vi si. a tf acce ranno pavide e 
diSorga aizzati 1 . 

F’avv. Valente, della Direzione centrale, spiega 
le origini del movimento confederale ravvisandole 
iu quello stesso impulso psicologico derivato dalla 
guerra che lui poi-tato la massa operaia alle odier¬ 
ne agitazioni. Afferma che se non mancherà la 
comunione degli sforzi la vittoria sarà sicura e 
completa e profittevole all’intera società. 

Nello svolgimento dei lavori il segretario gene¬ 
ra le, avv. Fabbri, richiamandosi alle origini del 
movimento sorto con concorde spirito in tutte le 
città d’Italia, espone i risultati del lavoro di pro¬ 
paganda eseguito. Richiama le linee fondamentali 
del programma d’azione della Confederazione : 
istituzione degli uffici del lavoro presso le Sezioni 
locali, valorizzazione del lavoro intellettuale nei 
rapporti sociali, emissione di un prestito confede¬ 
rale per finanziare il movimento. Dà conto del¬ 
l’intervento della Confederazione in difesa del 
movimento economico dei medici provinciali. 

1 II programma della Confederazione nei riguardi 
dei partiti politici viene riassunto nelle seguenti 
conclusioni: apoliticità della Confederazione; ado¬ 
zione del metodo sindacale nell’organizzazione di 
elèsse; indipendenza dai partiti politici. 

I/avv. Ginatta, della Sezione torinese, riferì 
sulle: «Assicurazioni sociali in favore dei lavo¬ 
ratori intellettuali». Egli illustrò i concetti fon¬ 
damentali che dovranno informare la futura le¬ 
gislazione in materia, riassumendoli in uno sche¬ 
ma che sottopone all’esame del Congresso. 

Si acclamò Firenze a sede del futuro Congresso. 
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A fai parte 1 della Dilezione centrale fu chiama¬ 
to il prof. Bovoi, della Federazione Nazionale 
Medici-Chirurghi. 

Il Congresso designò Milano come sede provvi¬ 
soria della Confederazione. 

Proteste dei medici reduci dalla guerra. 

La Federazione Italiana Reduci Medici-Chirurgi 
ha inviato -ai commenda tori Latrarlo e Pironti. 
direttori generali della Sanità Pubblica e Ammi¬ 
nistrazioni civili, la seguente lettera aperta : 

«Il Consiglio federale dei medici reduci ita¬ 
liani : udita la relazione della Presidenza federale 
in merito al memoriale presentato a S, E. il Pre¬ 
sidente del Consiglio dei ministri; preso atto della 
lettera diretta dalla Presidenza federale a tutti 
i colleglli interessati ; appreso con stupore l’esito 
completamente sfavorevole e la negativa rispo¬ 
sta a richieste che per la loro giustizia ed equa¬ 
nimità dovevano imporsi a tutela dei diritti dei 
reduci medici; approvata la ietterà del presi¬ 
dente dell’Ordine del Medici di Roma, testé in¬ 
viata, per la sua collegiale solidarietà nell’appren- 
dere con rammarico e sorpresa l’esito sfavore¬ 
vole delle pratiche insieme alla Federazione Ita¬ 
liana Reduci Medici Cliirurgi espletate; meravi¬ 
gliato perchè funzionari preposti ad Enti di Stato 
possano considerare con assoluta noncuranza e 
poco riguardoso apprezzamento la classe medica 
che fu maggiormente sacrificata per la guerra in 
servizio dello Stato; delibera che l’azione deve 
essere poi-tata dai propri rappresentanti in par¬ 
lamento ed alla Federazione Italiana degli Ordini 
dei Sanitàri: invita le SS. VV. a prendere, con 
dichiarazione scritta, la responsabilità che loro 
spetta per le dichiarazioni sinora puramente ver¬ 
bali fatte a mezzo d’interposta persona ai nostri 
rappresentanti federali». 

Congedo di medici e farmacisti militari. 

Il Ministero della guerra determina che, a co¬ 
minciate dal 25 ottobre, e non più tardi del 5 no¬ 
vembre, siano inviati in licenza temporanea da 
ricollocarsi successivamente in congedo gli uffi¬ 
ciali medici e farmacisti di complemento e di 
U. T. e gli aspiranti medici nati nel primo seme¬ 
stre dell’anno 1895. 

Con analoghe modalità saranno inviati in con¬ 
gedo gli ufficiali medici e farmacisti di comple¬ 
mento e di Ai. T. e gli aspiranti medici nati nel 
secondo semestre dell'anno 1895 a cominciare dal 
10 novembre e non più tardi del 20 detto. 

Potranno essere trattenuti in servizlio quelli 
ohe ne abbiano fatta, e ne facciano domanda. 

Il Ministero si riserva la facoltà di sospendere 
per gruppi e per individui, determinati invìi in li¬ 
cenza, sia per necessità constatata dal Ministero 
stesso, sia per proposta motivata da parte delle 
N autorità interessate. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra I colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammini- 
ttrazione, senza farsi sollecitare. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8502) Modifiche al capitolato. — Dott. F. F 
da C. — A posto coperto e senza il consenso del 
sanitario non possono essere introdotti nel capito¬ 
lato i nuovi oneri di cui è cenno nel quesito, già e 
che essi sono affatto estranei al servizio della con¬ 
dotta, e si riferiscono ad altri enti forniti di ren¬ 
dite proprie tali .da poter assicurare, anche solo 
per proprio conto, l’adempimento dei fini della 
rispettiva opera. Si potrebbe fare eccezione per 
quelli indicati ai numeri tre e quattro in quanto 
che riferendosi alla cura dei poveri di passaggio 
ed alla sostituzione reciproca dei condottati in caso 
di congedo, non si esce dai confini del servizio 
della condotta, al*cui regolamento è sempre pre¬ 
posta la pubblica amministrazione. Può ricorrere 
contro la decisione della Giunta Provinciale Am¬ 
ministrativa al Governo dej Re nel termine di gior¬ 
ni SO dalla notifica, in conformità di quanto di¬ 
spone l’articolo 31 del regolamento generale sani¬ 
tario. 1 

(S503) Infortuni sul lavoro. — Dottore abbonato 
SOSi. — L’obbligo dello" esercente della impresa 
di provvedere alle prime urgenti cure dello infor¬ 
tunato risulta dallo articolo 9, capoverso ultimo, 
del Testo Unico del SI gennaio 1904, n. 51. Per 
prime immediate cure si intendono quei soccorsi 
di urgenza che è necessario vengano subito appre¬ 
stati all’infortunato, ivi compresa la prima medi¬ 
cazione fatta dal medico, il conveniente accompa¬ 
gnamento ed il trasporto del ferito finché esso 
sia costituito in condizione normale di cura. Di 
tal che non è a carico dello industriale la spesa 
per l’operazione chirurgica, nè il compenso al sa¬ 
nitario che è chiamato da casa all’ospedale, ove 
manca il medico di guardia. 

(8504) Indennità caro-viveri. — Dott. A. G. de 
W. da I. — L’indennità caro-viveri compete an¬ 
che ai medici condotti interini purché ricoprano 
un posto il cui titolare sia mancante e non sempli¬ 
cemente assente. Siccome il D. L. che concedeva 
tale indennità non fa distinzione fra medici pa¬ 
gati a giorni e medici pagati a mese, non può 
essere dubbio elio essa competa anche a Lei. 

Ancorché nello avviso di concorso non si faccia 
parola della indennità euro-viveri, essa è dovuta 
egualmente perchè imposta per virtù di legge. Non 
Le compete la indennità complementare <li cente¬ 
simi 85 al giorno, in quanto ohe non ha più di tre 
figli. L’indennità bicicletta se non è pattuita, non 
è dovutà, così come non è dovuta alcuna inden¬ 
nità pel euro-alloggio. Per la indennità caro viveri 
ne faccia domanda al capo Consorzio, 

(8505) Indennità caro-viveri. — Dottore A. P. 
da P. — Tranne che nel contratto che ha col 
Comune non -sia stato detto che nella diaria pat¬ 
tuita si intendeva compresa anche la indennità 
caro-viveri, a questa avrebbe diritto in base al 
disposto D. L. 9 marzo 1919. n. 338, a decorrer»* 
dal 1° di gennaio dello stesso anno. 

(850fi) TJffidale sanitario. — Dott. / L. F. da A. 
— L’ufficiale sanitario è sempre un pubblico uffi¬ 
ciale. quando anche non si trovi nello esercizio 
delle sue funzioni, quindi, ben può riehiamare rat- 
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tenzione del pubblico su di una maggiore nettezza— 
e polizia delle strade, anche quando non sia in 
compagnia di agente municipale. Non essendo si¬ 
giente di polizia giudiziaria non può però da solo 
elevare le contravvenzioni. Come ogni cittadino 
ha il diritto di esercitare il suo controllo di critica 
sullo operato della amministrazione municipale. 

Poeto r JUSTITLA. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Baschi (Perugia). -- Tre condotte: L. 0000 e 
caro-viveri, lorde, per mille poveri; tre quinquen¬ 
ni del decimo ; L. 2 per ogni povero in più : li¬ 
re 1000 se i paganti saranno inferiori a 300; li¬ 
re 500 alFuff. san. Chiedere annunzio. Scadenza 
30 nov. 

Flavia [Torino). — Condotta con Oglianico; li¬ 
ve 1200 fino a 300 poveri; L. 700 per uff. san.; 
L. 400 per alloggio; L. 400 per trasporto. Scaden¬ 
za 4 novembre. 

Livorno. — Al 15 novembre tre medici condotti 
aggregati; L. 7702.50 più caroviveri, 10 aumenti 
di L. 25S.75 ogni due e tre anni alternativamen¬ 
te, ecc. Passaggio ad effettivi. Servizio entro un 
mese. Chiedere annunzio alla segreteria. 

i 

S. Michele del Quarto (Venezia). — A tutto 10 
novembre condotta L. 0000; indennità caro-viveri; 
per cavallo L. 1800; per uff. san. L. 400; per ma¬ 
inila L. S00; alloggio gratis. Per maggiori schia- 
.rimenti rivolgersi alla Segreteria. 

Terni. — Due condotte di campagna ; L. (5000 pei 
poveri, caro-viveri, indennità per eccedenza su 
1500 poveri, spese di vettura. Accettaz. entro 10 
giorni, servizio entro 30. Chiedere annunzio. Sca¬ 
denza 15 dicembre. 

Cercansi per borgata Dalmazia due medici per 
cura poveri e servizi profilattici malattie infet¬ 
tive. Stipendio mensile L. 1C00. Assunzione tem¬ 
poranea. Rivolgere domande Ufficio Sanità, Co¬ 
niando truppe Dalmazia - Sebenico. 

Medico-chirurgo ventiselenue, celibe, due anni 
laurea pratica ospedaliera, cerca condotta o inte¬ 
rinato preferibilmente alta o media Italia. Scri¬ 
vere: ,Dott. F. Chiacchio, La uria (Potenza). 

Dottore medico-cliirurgcuodontoiatra, diploma to’ 
con molti anni di pratica, cerca situazione come 
aiuto collaboratore associazione. Scrivere: Giusep¬ 
pe Ferroni, S. Giorgio a Cremano (Napoli). 

Medico straniero, laureato in Italia, con cono¬ 
scenze di lingue, cerca interinato od occupazione 
adatta. Rivolgersi: Alatri, Roma, via Arco de’ 
Ginnasi, n. 23. 

.Dijfl.de e boicottaggi. >■ 

Nuove diffide: Ancona, Monte S Giusto (Mace¬ 
rata), Tronzano (Como), Piadena (Cremona). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. cav. Arturo Morselli, libero docente di 
Psichiatria e Clinica psichiatrica nella fc. Uni¬ 
versità di Genova, del quale è uscita ora la 2 a 
edizione di ni: ottimo « vi tannale di Psichiatria n 
(Napoli, V. Ideismi, edit.), è stato promosso per 
meriti scientifici a Ufficiale nell’Ordine della Co¬ 
rona d’itali:.. Rallegramenti. 


(NOTIZIE DIVERSE. 

La settimana dei Congressi a Roma. 

Come abbiamo già annunziato, sono indetti pros¬ 
simamente a Roma il XXVI Congresso nazionale 
di medicina interna, il XXVII Congresso della 
Società Italiana .di Chirurgia e yxi Congresso 
della Società Italiana di Ortopedia. 

Il Congresso di Medicina interna si riunirà «lai 
1) al 12 novembre nei locali del R. Istituto di Cli¬ 
nica medica. Le relazioni all’ordine del giorno so¬ 
no: Liborio Ginffrè (Palermo) e Cesare Frugoni 
(Firenze), L'asma bronchiale: Carlo Moreschi 
(Sassari) e Adolfo Ferrata (Napoli), Linfogranulo- 
matosi: verrà esposta anche una rivista critica, da 
Pietro Sisto, Torino, sull’elettrocaidiogra-fia clinica. 

Il Congresso di Chirurgia avrà luogo dal 30 al 
12 novembre, nei locali del IL Istituto di Clinica 
chirurgicaSono all’ordine del giorno le relazio¬ 
ni : Davide Giordano (Venezia), La chirurgia del 
cieco; Aristide Mattioli (Chieti), La chirurgia del 
colon: Riccardo Dalla Vedova (Roma). Iva moder¬ 
na cura delle fratture. 

Il Congresso di Orto]tedia si terrà il 0 novem¬ 
bre, nel IL Istituto di Clinica ortopedica. Temi 
all’ordine del giorno sono: Africo Serra (Bolo¬ 
gna), Il trattamento ortopedico delle rigidità e 
<lelle anchilosi; Giulio Anzilotti (Livorno), La cu¬ 
ra delle paralisi spastiche: Attilio Oureio (Napo¬ 
li), L’odierno trattamento della poliomielite ante¬ 
riore acuta. 

1 titoli delle comunicazioni devono essere inviati 
alle Segreterie dei tre Congressi, perchò siano po¬ 
sti all’ordine del giorno delle varie sedute. 

Tve Segreterie, che hanno sede presso i tre Isti¬ 
tuti sopra nominati, sono state affidate rispettiva¬ 
mente al prof. Giuseppe Sabatini (medicina inter¬ 
na), al prof. Nicola Leotta (chinirgia) e al dottor 
G. Giannelli (ortopedia). 

Al Congresso di medicina interna possono parte; 
pipare tutti i membri della Società Italiana di 
medicina interna e tutti i medici italiani che 
s’inscrivano come aderenti. Si pregano i soci e gli 
aderenti di inviare subito al Segretario del Con¬ 
gresso la quota 'ammissioni in L. 25: riceveran¬ 
no così la tessera e il documento di viaggio. 

Ai Congressi di chinirgia e di ortopedia possono 
partecipare soltanto i membri della Società Ita¬ 
liana di chinirgia e della Società Italiana di or¬ 
topedia. Per iscriversi è necessario inoltrare alla 
Presidenza domanda, presentata da due soci, e 
versare la quota di L. 20. Le Ferrovie dello Stato 
hanno concessola seguente facilitazione di viaggio: 

I Congressisti, acquistando entro il 5 novembre 
i biglietti speciali, per Roma (con riduzione del 
60 per cento), possono, mediante presentazione 
di uno speciale documento che viene rilasciato 
con la tessera delle Segreterie dei Congressi, ini¬ 
ziare il viaggio di andata per Roma fino al 10 
novembre, fermo restando l’obbligo, inerente'a 
tale tipo di concessione ferroviaria, di compiine 
il viaggio di ritorno entro il lo novembre, col 
qual giorno scade la validità del biglietto. 

T Gomitati ilei Congressi hanno provveduto, d'in¬ 
tesa, all’organizzazione degli alloggi ed i Con- 
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nibili, quasi tutte in tensioni. Olii desidera an¬ 
dare negli Hotels deve perciò prenotarsi diretta¬ 
mente presso di essi. 

Si raccomanda di iscriversi sollecitamente ed 
inviare al più presto le comunicazioni. 

I Congressi di Genova. 

Dal 1) al 11*-novembre saranno tenuti a Genova 
quattro Congressi: dello Società Freniatrica Ita¬ 
liana, dell 'Associazione dei medici manicomiali, 
delia Società Italiana di Psicologia, della Società 
per lo studio dell’infanzia anormale. 

Saranno rese speciali onoranze all'illustre pro¬ 
fessore Enrico Morselli, presidente della Società 
Freniatrica, del quale ricorre il quarantesimo an¬ 
niversario d’insegna mento universitario. 

Convegno per profilassi infantile. 

Per iniziativa del Comune di Milano si è costi¬ 
tuito un Comitato internazionale, sotto la presi¬ 
denza onoraria del Sindaco avv. Guidara ed effet¬ 
tiva dell'Assessore Cesare Marangoni, per tratta¬ 
re nel Convegno, che verrà tenuto a Milano nei 
giorni 10 e 17 ottobre, del problema importantis¬ 
simo della profilassi infantile e delle cure di pre¬ 
venzione antitubercolare per la fanciullezza. 

Le adesioni dei partecipanti al Convegno, cui 
hanno già aderito molte, personalità, Comuni ed 
Enti di beneficenza, si ricevono al Comune di Mi¬ 
la m). Riparto 3° (Assistenza alla fanciullezza) fino 

al 1-1 corrente. 

Le condizioni sanitarie di Fiume. 

1 Avevamo pubblicato nel fase. 10 alcune notizie' 
relative alle condizioni sanitarie di Fiume. Ora 
veniamo informati, dagli Uffici sanitari della Reg¬ 
genza del Qua maro, òhe i decessi per peste bub¬ 
bonica segnalati a tutto il 14 ottobre furono sol¬ 
tanto 3; che i servizi medici vennero organizzati 
per i militari (tra i ,quali si manifestò il morbo) 
dal direttore di sanità militare, dott. G. Usai, e 
per la popolazione civile dall’ispettore sanitario 
dott. Mario Blnsieli: che la diagnosi clinica e 
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quella bùtteriologica furono eseguite sul posto 
(quest’ultima dal dott. Spetzj. 

\aì autorità sanitarie italiane hanno coadiuvato 
l'opera di difesa e adottato misure dirette ad evi¬ 
tare la diffusione della malattia. 

Siamo lieti di constatare che l’episodio si è in 
breve esaurito. 


Il 14 corrente, stroncato da un fulmineo menin- 
go-tifo, moriva a soli 30 anni il dott. VIRGINIO 
MUGGIA, assistente di ('liniea ostetrico-gineco¬ 
logica nei R.R. Istituti Clinici di Perfeziona mento 
di Milano. 

Si laureò, primo fra i primi, nel maggio 1915 
a Pavia, dove aveva studiato nell’Istituto di pa¬ 
tologia medica dal profVittorio Ascoli, che lo 
stimò ed amò in sommo grado. Si era poi dedi¬ 
cato alla specialità nella Clinica del prof. Clivic»* 
e aveva subito legittimato le alte speranze che di 
Lui si facevano, distinguendosi per la solidità del¬ 
la cultura, l’intuito geniale e la tenace tempra di 
studioso infaticabile, che Lo parificavano ai'più' 
maturi cultori della scienza. 

Compiuto il suo dovere verso la Patria in armi, 
era ritornato pieno di fede e di propositi al predi¬ 
letto lavoro scientifico, al gravoso, tirocinio pra¬ 
tico nella Clinica del senatore prof. Mangia galli, 
dove stava ber raggiungere l’ambito titolo della 
docenza. ' 

A noi, che Gli fummo, più che condiscepoli, 
fratelli e Lo vedemmo rapidamente distinguersi e 
giganteggiare fra i coetanei, fisso con ostinata in¬ 
crollabile tenacia alla più albi mèta, l’angoscia 
dell’improvvisa scomparsa soffoca ogni senso nello 
strazio dell'irreparabile. ’ . M 

. Vada almeno alla famiglia, di cui Egli era tutto 
l’orgoglio e la legittima speranza, una parola af¬ 
fettuosa di compianto da quanti colleghi Lo ama¬ 
rono e dividono ora l'inconsolabile dolore per la 
Sua dipartita. Rurca. 
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Diretto dal Prof. A. Bignami 
( aiuto Prof. C. Verdozzi). 

Studio statistico sulla cutireazione alia tuber- 
coliua eseguito sopra 1000 malati di ma¬ 
lattie comuni. 

Dott, a Anna Zanon. 

Esistono scarsi dati statistici sul vario com¬ 
portamento della cutireazione alla tubercolina 
in rapporto alila età. Gli autori che si sono 
occupati dell’argomento hanno in genere preso 
in esame dei bambini fino a 12-1-4 anni di età 
^Pirquet, Hamburgher, Gaughofner, e più re¬ 
centemente Sympa, 1914). Un lavoro di Spol¬ 
verini {La Tubercolosi, settembre 1918), ri¬ 
guarda solo i lattanti. 

Pochi si sono occupati di seguire il compor¬ 


tamento della cutireazione nell’età adulta, e 
in genere sopra un numero limitato di casi. 
Credo perciò utile render nota la statistica che 
ho eseguito su 1000 malate capitate all’ospedale 
di S. Giovanni dalla, fine del 1911 al principio 
del 1914, e che furono ricoverate in questo pe¬ 
riodo di tempo nella sala Maggiorani diretta . 
dal prof. Bignami (aiuto prof. C. Verdozzi). Na¬ 
turalmente nel reparto che accoglie donne af¬ 
fette da malattie comuni giungevano anche" 
ammalate di tubercolosi polmonare le quali, 
dopo qualche giorno di osservazione, e in se¬ 
guito aH’esame dell'espettorato positivo per il 
Koch, venivano trasferite in apposite corsie. 

Le prime -ricerche sulla cutireazione alla tu¬ 
bercolina furono iniziate nel 1905 quando 
Epsthein ed Escherich osservarono un arrossa¬ 
mento e un’infiltrazione della pelle nel punto 
di iniezione di tubercolina: a questa speciale 
reazione dell’organismo, che essi per primi 
misero in luce, non diedero però alcun valore 
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diagnostico. Nel maggio 1907 Pirquet osservò 

11 medesimo d'atto in soggetti tubercolosi, pra¬ 
ticando delle scarificazioni cutanee superficiali, 
•e applicandovi sopra la tubercolina. Contem¬ 
poraneamente (giugno 1907} Eisner e Calmette, 
istillando una goccia di tubercolina diluita 
all'l % nel sacco congiuntivaie, notavano dopo 

12 o 18 ore, arrossamento della mucosa con la¬ 
crimatone, qualche volta fotofobia. Moro v ed 

altri ottenevano una reazione locale molto sen¬ 
sibile, eseguendo delle frizioni cutanee intense 
con una pomata tubercolinica. 

Tedeschi nel 1906 propose Tauricolo-reazione, 
cioè l’iniezione intradermica di una piccolis¬ 
sima quantità di tubercolina nella regione del¬ 
l'elice. Hamburgher (1908) iniettava nella, cute 
della regione flessoria dell avambraccio minime 
quantità di soluzione, e otteneva un arrossa¬ 
mento della pelle con una zona d’infiltrazione 
cutanea, dolente alla pressione. Questa fu la 
stickreaktiòn. Una modificazione nella tecnica 
di essa fu apportata da Montoux nello stésso 
anno. E molti autori che la eseguirono su larga 
scala, .conclusero che è la prova più sensibile. 
L intradermoreazione di Montoux consiste nel- 
l'iniettare nello spessore del derma 1/10 di 
cmc. di una soluzione 1/10,000 di tubercolina. 

Per l’esecuzione della cutireazione, come si 
fa ora generalmente, si praticano nella regione 
fiessoria del braccio o dell’avambraccio delle 
piccole scarificazioni sulle quali si fa cadere 
una goccia di tubercolina. A distanza di 3 o 4 
cm. se ne eseguiscono delle altre di controllo 
con una goccia di glicerina fenica. Dopo 24 
ore se ne osserva il risultato, che in qualche 
caso può essere ritardato (48 ore). Si consi¬ 
dera positiva quando nel punto di innesto si 
produce un arrossamento e un’infiltrazione 
sotto forma di papilla. 

Nelle malate in esame si usarono tre specie 
diverse di tubercolina: dell’Istituto Pasteur, 
M. Lucius e. dellTstituto sieroterapico mila¬ 
nese al 25 % tipo umano. 

« I ‘ ^ | ’ 4 J , m 

Con la tubercolina dell’Istituto Pasteur si 
ebbe il 61.37 % di reazioni positive, mentre si 
ebbe il 53.14 % con la M. Lucius, e il 37.5 % 
con la tubercolina dell’Istituto sieroterapico mi¬ 
lanese. Bisogna però tener presente che il mag¬ 
gior numero delle reazioni fu eseguito con la 
M. Lucius e cioè 714, mentre con la Pasteur 

ne furono eseguite 239 e con la milanese 
solo 47. 

Riporto qui la grafica tracciata sui dati della 
mia statistica sopra il comportamento della cu¬ 
tireazione alla tubercolina in rapporto all’età. 
Nella tabella allegata riferisco i risultati della 
statistica in rapporto alle varie malattie. 
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Totale 

Infezioni tubercolari 




1 . Tubercolosi polmonare. . . 

54 

14 

68 

2 . Pleurite . •. 

47 

10 

‘ 57 

3. Emottisi . . . 

5 



4. Tubercolosi miliare . . . 

2 

1 

•J* 

3 . 

5. Linfatismo e tubercolosi glan* 
dolare. . . 

15 

2 

17 

6 . Tubercolosi intestinale-peri- 


• 

W 

tonite tbc e polisierosUe . 

4 

4 

a 

7. Tubercolosi renale .... 

4 


4 

8 . Artrosinoviti tubercolari . . 

3 

2 

5 

9. Morbo di Pott. 

2 

1 

3 

Insieme 

136 

34 

170. 


. ì 

80% 



Apparato respiratorio 

1. Catarro naso-faringeo . . . 


1 

1 

2. Faringite. 

— 

1 

• 1 

3. Tonsillite. 

13 

• 

9 

22 - 

4. Bronchite acuta. 

15 

19 

34 

5. „ cronica .... 

23 

20 

43: 

6 - „ purulenta . . . 

1 

4 

5 

7 V- 

*. „ asmatica.... 

6 

4 

10 

8 . Polmonite lobare .... 

20 

36 

56 

9 . Broncopolmonite. 

♦ 6 

2 

8 

10. Cancrena polmonare . . . 

1 

— 

1 

11. Enfisema polmonare . . . 

4 

6 

10 

12. Edema polmonare .... 

— 

1 

. 1 

13. Echinococco polmonare . . 

— 

1 

1 

Insieme 

89 

104 

193 

• 

Apparato cardio-vascolare 

• • 

1. Aritmia. 


53.9% 

1 

1 - 

2. Insulf. cardiaca e scompenso. 

2 

4 

6 - 

3 . Endocardite. 

3 

5 

a 

4. Miocardite . :. 

9 

1 

3 

5. Insuff. mitralica. 

6 

2 

8 

6 . Stenosi mitralica .... 

5 

3 

8 

7. Insule aortica. 

3 

3 

6 - 

8 . Morbo ceruleo. 

1 

— 

1 

9. Vizi cardiaci combinati . . 

3 

5 

8 

10. Arteriosclerosi. 

12 

23 

35 

11. Aneurisma. 

' ' 1 

1 

2 

12. Varici. 

1 

1 

2 

13. Trombosi arti inferiori . . 

1 

1 

2 

14. Rammoljimenti cerebrali. . 

3 

8 

11 

15. Asma cardiaco .... : 

— 

1 

1 

Insieme 

• ^ 

43 

59 

102 


I 

42.2% 
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Apparato urinario 


1. Nefrite . . . . 

2. Pieliti e cistiti . 

3. Calcolosi renale . 


Insieme 


Malattie del sangue, del 

RICAMBIO E ORGANI A SE¬ 
CREZIONE INTERNA 


I. Anemia e clorosi . . . . 

?.. Anemia perniciosa . . . . 

J. Leucoanemia. 

». Porpora e peliasi reumatica . 

>. Diabete e vomito acetonico . 

5. Gotta . . . • . . . . . . 

r . Morbo di Addison . . . : 

5. Morbo di Basedow e ipoti- 
roidismo. ....... 

Insieme 


Organi del movimento 

. Artriti croniche. 

• Morbo di Paget. 

Insieme 


t 

— 

i 

Totale 

Apparato digerente 


• 


1 . Imbarazzo gastrico .... 

8 

7 

15 

2. Ulcera gastrica e duodenale 

5 

2 

7 

3. Enteriti, entero coliti . . 

• • 

3 

» ' 

12 

15 

4. Stenosi rettali,.ernie . . . 

1 

1 

2 

5. Appendicite. 

4 

1 

5 

t>. Calcolosi epatica, i itero feb¬ 
brile emolitico, cirrosi epatica 

8 

9 

17- 

Insieme 

29 

32 

61 


47.5% 



28 

• 

21 

49 

2 

2 

4 

— 

1 

1 

2 

— 

2 

0 

. *- 

* 

* 2 

4 

— 

1 

1 

i 

1 

2 

2 

• 

1 

3 

37 

29 

66 

• 

56.1 % 


5 

2 

7 

2 

— 

2 

7 

2 

9 

77.8% 


Malattie infettive 

1. Pertosse . . . 

2. Influenza . . 

3. Febbre erpetica 

4. Otiti e Parotiti 

5. Tifo e Paratifi 

6. Infezioni puerperali,infezioni 
streptococciche, foruncolosi. 

7. Reumatismo articolare acuto 
S. Paralisi infantile 
9. Malaria .... 

10 . Osteomalacia . . 

11. Osteomielite . . 

12. Ulcera corneale . 

13. Infezioni fabbrili acute 

Insieme 


Apparato genitale 


1. Utero e annessi 

2 . Gravidanza. . 

3. Mastite . . . 


Insieme 


22 

1 


17 



Sistema nervoso 

1. Nevralgie. 

2. Morbo di Parkinson . . . 

3. Malattie mentali, alcoolismo, 

epilessia . . j. 

4. Paralisi.. . 

5. Isteria .. 

6 . Mielite. 


1 

1 

7 

3 


5 


6 


• 6 

8 


30% 


1. Avvelenamenti 

2. F ratture e ferite 

3. Ustioni . . . 


( 


Insieme 


Totale generale 


8 

2 

1 


11 


9 

3 

1 


13 


533 


45.8% 

466 

53.35% 
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— Totale 



39 

1 

1 


13 

11 

5 

1 


Insieme 

17 

1 21 

1 38 


% 

44.7% 


Malattie dermo-sifilitiche 




1. Lues. 

27 

13 

40 

2 . Blenorragia. 

6 

3 

9 

3. Eritema nodoso. 

5 

- 

5 

4. Eczema, herpes-zoster . . . 

E/ ^ ì 1 s N 

# 

2 

2 

4 

Insieme 

40 

18 

58 



69% 


Tumori 1 

6 

14 1 

20 


17 

5 

2 


24 


999 
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Dando uno sguardo alla grafica osserviamo: 
la percentuale di reazioni positive che nei primi 
anni di^ vita è di 15 appena, sale rapidamente 
dopo i 5 anni, lino a raggiungere un massimo 
di 66 dai 26 ai 35 anni; poi altrettanto rapida¬ 
mente decresce nelle età successive. Dai 36 ai 
45 anni si trova il 58 %, dai 46. ai 55 il 47.1 %■ 
dai 56 ai 65 il 42.2 %; dai 66 ai 75 il 32.9% e 
inline il 31 % dai 76 agli 85 anni ed oltre. 


La statistica di Symza nei primi cinque anni 
di vita, dà una percentuale di reazioni positive 
alquanto maggiore: il 28.45 % nel 1° semestre 
e il 32.30 % nel 2° semestre del quinto anno. 


Bisogna però tener presente che nella sala 
Maggiorani, corsia di ammalati adulti, capi¬ 
tano all osservazione pochissimi bambini: per 
cui la mia percentuale è eseguita nei primi 
anni, su un numero di casi esiguo. 

Si può spiegare la rapida ascesa della figu¬ 
ra pensando che l’infezione tubercolare, rara 
nei primi mesi di vita, e certo non molto fre¬ 
quente nei primissimi anni, colpisce con faci¬ 
lità gli individui, appena questi abbiano occa¬ 
sione di trovarsi in comunione di vita con altri 
individui già infetti, in ambienti poco igienici, 
e in condizioni di lavoro spesso oneroso. 

La discesa della grafica non è d’accordo con 
le osservazioni an a tomo-patologi che di lesióni 
tubercolari in numero sempre crescente fino 
agli ultimi anni di vita. Ma se ne potrebbe 
trovare la ragione, ponendo mente al fatto che * 
oltre una certa età gli individui sopravvissuti 
sono organismi del tutto sani, non tocchi dal 
germe; oppùre organismi che in passato hanno 
avuto qualche lesione specifica, ora già com¬ 
pletamente guarita. 

La statistica riportata da Celli dei morti-per 
tubercolosi sembra confermare tale ipotesi. An- 


lo 


65 66 2 



che m questa grafica si nota una rapida ascesa 
che raggiunge il culmine fra i 20 e i 30 anni, 
alla quale .segue una discesa altrettanto rcJ 
pida fino agli estremi anni di vita. 

Facendo -la (Statistica delle cutireazioni posi¬ 
tive a seconda delle varie malattie, troviamo: 

Malattie apparato cardio-vascolare 42.2 %; 

malattie apparato respiratorio 53.9%; malattie 

apparato digerente 47.5%; malattie apparato 

genito-urinario 56.8%; infezioni tubercolari 
SO %. 

Ho raggnippato le malattie a seconda dei 
vari apparati, escludendo in questi tutti i casi 
di tubercolosi polmonare; inoltre tutte quelle 
forme morbose che senza dubbio sono da con¬ 
siderare di natura tubercolare (pleuriti, peri¬ 
toniti, adeniti, ecc.), e che ho riunito nel grup¬ 
po delle infezioni tubercolari^ 

Dando una rapida scorsa alle diverse ma¬ 
lattie osserviamo: nelle infezioni tubercolari 
il '9.4 % di cutireazioni pos. è dato dalla tu¬ 
bercolosi polrn.; l’82.4% dalle pleuriti e l’82.2% 
dal linfatismo e tubercolosi ghiandolare. Nelle 
altre malattie dell’apparato respiratorio supe¬ 
rano il 50 % di reazioni pois, le tonsilliti (59 %)/ 
la bronchite cronica (53.4%) e la broncopol- 
nionite (75%). La polmonite lobare ne dà in¬ 
vece solo .20 positive su 56. 

Sappiamo come questa malattia dia molto 
facilmente recidive. Controllando nelle anam¬ 
nesi remote di questi malati spesso polmoniti 
pregresse, 'possiamo arguire che esse non pre¬ 
dispongano airattecchimento dei germi di 
Koch. a? 

E nei caisi in cui la polmonite è seguita dopo 
brevissimo tempo da una tubercolosi polmo¬ 
nare, bisogna pensare si tratti di individui già 
tubercolosi nei quali però la malattia si è resa 
manifesta solo dopo il decorso della polmonite. 

Nelle malattie dell’apparato cardio-vascolare 
l’insufficienza mitralica e la stenosi mitralica 
hanno maggior numero di reazioni positive che 
negative,' la prima il 75 %, la seconda il 62.5 %. 

V’è una forma di stenosi mitralica latente che 
non dà alcun notevole disturbo; gli ammalati 
non presentano che una leggera cianosi. L’e- 
tiologia.il più delle volte è oscura: non v’è 
reumatismo artic. pregresso, nè corea, nè an¬ 
gina, nè alcuna delle altre varie malattie che 

sogliono esser causa dei vizi cardiaci. 

% 

Potain ritiene che'questa ‘speciale forma di 
stenosi sia di origine tubercolare. 

Nell’apparato digerente nulla di speciale si 
osserva* se si toglie le ulceri gastriche e duo¬ 
denali che danno il 71.4 % di cutireazioni. 

Se ne trova’la spiegazione nel fatto che gli 
ammalati di tali malattie sono generalmente 
individui di costituzione scheletrica inferiore 
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alla normale, .con masse muscolari e panni¬ 
colo adiposo poco sviluppati. 

Oltre a ciò tali ammalati non si cibano a 
sufficienza per i dolori che il cibo provoca,* 6 
d altra parte il vomito continuo e le frequenti 
ematemesi e melene rendono rorganismo me¬ 
no resistente nella lotta contro i germi della 
tubercolosi. 

Un'alta percentuale di cutireazioni positive 
è data dagli anemici. Noi sappiamo come spes¬ 
so le anemie che non riconoscono altre cause 
ben note (emorragie di varia origine, elmin¬ 
tiasi, malaria, sifìlide, ecc.) sono da attribuire 
alla tubercolosi, anche quando il focolaio tu¬ 
bercolare non è clinicamente dimostrabile. In 
genere in questi individui nei quali sono anche 
frequenti soffi anemici, l’esame del sangue non 
dimostra che lievi alterazioni nel numero delle 
emazie e nel valore dell’emoglobina. In alcuni 
di questi casi dopo qualche tempo si manifesta 
una forma di tubercolosi iniziale. 

Fra le malattie infettive l’influenza dà il 
€1.2 % di cutireazioni positive. È noto come 
spesso, in seguito a questa malattia, abbia ra¬ 
pido sviluppo una tubercolosi latente, e che 
forse tale sarebbe rimasta se l’organismo non 
fosse stato debilitato dall’infezione pregressa. 

La malaria invece pare non predisponga alla 
tubercolosi non ostante sia una. malattia così 
grave e per la quale l’organismo viene così 
profondamente colpito nei suoi mezzi di resi¬ 
stenza. 

Su 48 malati solo 13 ebbero reazione positiva. 
Nè il fatto appare strano se si pensa che i 
malarici sono in massima parte contadini, i 
quali vivono in campagna., .sotto l’azione bene¬ 
fica del sole, e lontano dalle città, centri d’in¬ 
fezione tubercolare. 

Per quanto riguarda l’apparato genitale, le 
malattie di utero e degli annessi danno un’alta 
percentuale di reazioni pois. E nelle numerose 
laparotomie per annessiti si trova come una. 
delle cause frequenti di esse, sia precisamente 
la tubercolosi. A questa malattia predispongono 
l’alcoolismo e la sifìlide: la l a dà il 53.8% la 
2 a il 67.8 % di reazioni positive. Tutte due que¬ 
ste malattie, debilitando Torganismo, lo ren¬ 
dono terreno di facile attecchimento per i 
geimi. 

È da notare come, fra le malattie della pelle, 

• 

neH'eritema nodoso si trovi il 100 % di cuti- 
reazioni positive (ai cinque casi della tabella 
si possono aggiungere altri sette òasi osservati 
nell’ospedale del Policlinico, 7° padiglione, tutti 
con reazione positiva). 

Inoltre in questa affezione si ha una rea¬ 
zione straordinariamente intensa alla tuberco- 

j 

lina, pòr cui si formano, oltre un alone arros¬ 


sato molto esteso con infiltrazione dei tessuti 
circostanti, delle papale ed escare che per. 
man.gono molti giorni. 

C’è chi considera questo speciale modo di 
reagire, come unfi prova della natura tuberco¬ 
lare delTeritema nodoso. 

L’etiologia di tale malattia non è ancora 
chiarita. La letteiatura -sull’argomento è ric¬ 
chissima, ma quasi tutti gli autori giungono 
ai medesimi risultati, che sia cioè di origine 
tubercolare. Le conclusioni sono però tutte ba¬ 
sate su ipotesi: non vi sono dati di fatto che 
possano persuadere. Se si toglie Landouzy che 

trovò un unico bacillo acido resistente in un 

»» . 

nodo eritematoso, per la quale ragione egli è 
fra i più estremi difensori della teoria tuber¬ 
colare dell’eritema, tutte le ulteriori ricerche 
(culture del sangue, innesti in animali di la¬ 
boratorio, ricercai, di bacilli nei nodi) sono 
state infruttuose. 

Il decorso delTeritema nodoso, il suo presen¬ 
tarsi in individui quasi tutti sani e robusti, 
senza i minimi segni di tubercolosi, il riscon¬ 
trarsi raramente Tentenna nei sanatori e non 
trovarlo quasi mai nelTanamnesi remota dei 
tubercolosi, la sua guarigione rapida e asso¬ 
luta, tutto farebbe escludere la- natura speci¬ 
fica di esso. 

È vero che, a conferma della loro tesi, i fau¬ 
tori della teoria tubercolare portano il fatto 
che spesso in seguito all’eritema- nodoso (dopo 
alcuni meisi o dopo qualche anno), si sviluppa 
nei malati un’affezione tubercolare: una pleu¬ 
rite o una peritonite, qualche volta pare anche 
una tubercolòsi polmonare aperta. Ma anche 
non volendo considerare l’eritema nodoso co¬ 
me di natura tubercolare, non sembra il fatto 
così strano quando si penisi che altre malattie, 
pur non essendo di natura tubercolare, pre¬ 
dispongono alla tubercolosi (morbillo, pertosse, 
influenza). 

La questione in ogni modo non è risolta: 
la teoria tubercolare non è basata su fatti di¬ 
mostrativi; e d’altra parte sono ancora scarsi 
i risultati degli studi che tendono ad abbat¬ 
terla. Certamente l’argomento merita di essere 
ancora studiato; perchè se pure non si giun¬ 
gesse per ora a dimostrare la vera natura del- 
Teriitema, sarebbe già una gran cosa, special- 
mente per la prognosi e per la cura, poter di¬ 
mostrare in modo chiaro e inoppugnabile che 
nulla ha in comune la tubercolosi con tale ma¬ 
lattia. ^ 

In seguito alle numerose ricerche dei vari ' 
autori si potè stabilire la specificità della rea¬ 
zione alla tubercolina; ma l’os c ervazione fre- 
quente che individui clinicamente sani possono 
reagire alla tubercolina, e individui tuberco- 
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losi non reagire, hanno di molto abbassato il 
valore diagnostico che nei iprimi tempi pareva 
potesse darsi a questa prova. 

È noto come soggetti tubercolosi in grave 
stato di deperimento, con forme molto progre¬ 
dite; individui affetti da tubercolosi miliarica 
o da meningite tubercolare, non reagiscono af¬ 
fatto alla cutireazione. D’altra parte una rea¬ 
zione positiva non depone per la natura tuber¬ 
colare di una malattia sulla quale non si è 
ancora formulata una precisa diagnosi: essa 
mette isolo in luce una lesione tubercolare esi¬ 
stente nell’organismo, ma che può anche essere 
inattiva e di nessuna importanza per il ma¬ 
lato. 

Se pensiamo che Naegeli nelle numerose se¬ 
zioni da lui eseguite trovò nel 97% dei ca¬ 
daveri. lesioni tubercolari molte delle quali in 
vita non avevano dato alcun segno clinico, e 
che, d’altra parte, non erano tali da potersi 
considerare causa della, morte deirindividuo, 
ci rendiamo conto dello scarso sussidio della 
reazione alla tubercolina per la diagnosi cli¬ 
nica. 

Dalla percentuale di Naegeli di poco diffe¬ 
risce quella, di Burckhardt ohe sopra 1452 se¬ 
zioni riscontrò focolai tubercolari nel 91 %. 

È da notaie però che le statistiche dei due 
autori sono state eseguite in Germania dove 
sappiamo che l’infezione tubercolare è molto 
diffusa, certo assai più che da noi. Franz 
trovò su 480 reclute cutireazioni positive nel 
61 % e ricerche ulteriori hanno spesso dato 
cifre più qlte. 

Naegeli, © dopo lui altri autori, osservarono 
inoltre che la frequenza di tali lesioni aumen¬ 
tava di anno in anno dall’infanzia verso la 
vecchiaia. 

Le .statistiche sul comportamento della cuti- 
reazione nell’età adulta che ho potuto trovare, 
scorrendo rapidamente la letteratura al propo¬ 
sito, sono scarse. 

Quella di Petruseky, riguardante circa 500 
cutireazioni, dà i seguenti risultati : 

1-6 anni reazioni positive 50%; 7-14. anni 
75%; 15-20 anni 86%; 21-30 anni 87%; 31-40 
anni 87%; 41-76 anni 81%. 

Da essa risulta che gli individui si tuberco- 
lizzano presto; già ai 6 anni abbiamo il 50 % 
e fra i 15 e i 20 l’86 %. La discesa della gra¬ 
fica è molto lenta; la percentuale si può consi¬ 
derare stazionaria dai 15 ai 76 anni. 

La statistica non è però molto accurata r 
salta dai 41 ai 76 anni, e. a quest’età si ferma. 

Oltre la statistica di Petruseky, ve ne è una 
di Béguet, eseguita ad Algeri, dall’aprile 1911 
al giugno 1916. Su 1600 cutireazioni 50 % fu- 


> [Anno XXVII, Fasci. 45T 

rono .positive:. 25.»% nei piccoli bambini: e 
70.2 % negli adulti.. 

Il Béguet osservò, inoltre che la popolazione 
indigena musulmana © specialmente la indi¬ 
gena israelita s'infetta già nei primissimi anni 
di vita; a un’età più giovane che quella di ori¬ 
gine europea. 

In un lavoro pubblicato nella Wiener med. 
Woch. (ottobre 1913;) Oppenheim e Wechsler 
esposero i risultati delle loro ricerche sulla 
reaz. cutanea alla tubercolina in individui con 
pelle sana e con peOa malata ( Policlinico , Se¬ 
zione pratica, 1914, pag. 1128, G. Sabatini). . 

Su 232 operati con pelle sàna, 117 reagirono 
positivamente e 115 negativamente alla tuber¬ 
colina. Gli autori osservarono che gli individui 
affetti dalle più varie dermatiti, reagiscono se¬ 
condo tre tipi: o come quelli con pelle nor¬ 
male, o con maggiore o minore facilità. 

Al primo gruppo (percentuale positiva di 
circa il 50 % come gli individui sani) apparten¬ 
gono i malati di eczema professionale (59'+,. 
61-%) di psoriasi acuta o cronica (20+,22—) 
tigna (22 +,29—) sclerodermìa (27+,31>—■) 
sifìlide latente al II e III stadio (13 +, 17—) 
tricofìzia (18 + , 14—) herpes zoster e seborrea 
del cuoio capelluto. 

Al secondo gruppo (esagerata sensibilità del¬ 
la pelle di fronte alla tubercolina) appartengo¬ 
no i malati di eczema cronico (61 %, derma¬ 
tite artificiale specialmente solare (60%), fo¬ 
runcolosi (9+su 14), lichen (8 +su 13), lupus 
vulgaris (10+sii 12), e penfìgo volgare (8 + 
su 9). . - 

Al terzo gruppo infine, in cui la pelle appare 
meno sensibile alla tubercolina, vanno ascrit¬ 
ti gli ammalati di acne vulgaris (37 %), eri¬ 
tema polimorfo (20%), erit. tossico (37%),in- 
petigo (23+iSu58), orticaria (4+.sul6), esan¬ 
temi sifilitici manifesti (43 + su 115), gomme 
sifilitiche (4 + su 16). 

In qualche caso gli .autori non trovarono al¬ 
l’autopsia traccia di tubercolosi, mentre in 
vita la cutireazione era stata positiva. Ma il 
valore specifico della prova (essendo molto 
rari tali casi osservati, e potendosi pensare che 
fotsse passata inosservata, qualche minima le¬ 
sione jn una ghiandola o altrove) non viene 
per questo abbassato. 

Due casi dimostrativi a tal proposito ci son 
forniti da due malate ricoverate nell’ospedale 
di San Giovanni (sala Maggiorani) negli anni 
1912-1913; che vennero a morte e se ne potè fare 
l’autopsia. 

F. E., di 22 anni, ragazza con abito tuberco¬ 
lare, al suo ingresso in ospedale presentava 
una pleurite essudativa destra con leggere 
elevazioni febbrili serotine. sudori notturni. 
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Uscita di sua volontà dopo pochi giorni, do¬ 
vette rientrare all'ospedale dopo circa un mese 
perchè peggiorata: si era infatti molto dima¬ 
grita e anemizzata. All’esame obiettivo risultò 
avere una pleurite bilaterale, scarsa quantità 
di liquido nell’addome; 1° tono sul focolaio 
della polmonare seguito da leggero rumore di 
soffio; fegato e milza palpabili sotto l’arcata. 
La malata presentava edemi malleolari. Le 
urine contenevano albumina, emazie e cilindri. 
La cutireazione fu negativa. Non ostante ciò 
tutto faceva pensare alla natura tubercolare 
della malattia. All’autopsia però nulla si ri¬ 
scontrò di tubercolare ; immuni anche le 
ghiandole peribronchiali. 

Ecco il reperto necroscopico : Pleurite sie¬ 
ro-fibrinosa bilaterale più intensa a destra. 
Polmoni anemici, scarso essudato sierofìbri- 
noso negli alveoli. Sudocardite ulcerosa del- 
l’oistio polmonare con distruzione di una val¬ 
vola. Fegato da stasi. Nefrite qcuta. 

P. M., entrata in ospedale in gennaio 1913, 
morta il 17 giugno 1913: donna di 60 anni af¬ 
fetta da anemia perniciosa' di Biermer. La cu¬ 
tireazione fu positiva. All’autopsia non si 
trovò di tubercolare che una ghiandola peri- 
bronchiale quasi totalmente calcificata. Però 
pestata una piccola quantità di questa ghian¬ 
dola ed emulsionata con soluzione fisiologica, 
iniettata sottocute in due cavie, produsse in 
un mese la morte delle due cavie con lesioni 
tubercolari locali e nella milza. In questo 
caso la reazione cutanea aveva messo in luce 
una lesione specifica che pur del tutto guarita 
clinicamente, avrebbe potuto dar vita a un 
nuovo processo tubercolare, poiché conteneva 

sempre virulenti i germi della malattia. 

% 1 v - » 

La statistica che ho presentato e che mi 
sembra dettagliata peà* quanto riguarda le 
varie età e le varie malattie, è stata eseguita 
su cutireazioni in soggetti tutti di sesso fem¬ 
minile. Noi sappiamo che i due ses^i sono di¬ 
versamente esposti alla probabilità di infet¬ 
tarsi: i maschi già nei primi anni di gioven¬ 
tù, sia per ragioni professionali, sia per le 
condizioni di vita che menano, spesso abbru¬ 
tita dai vizi e dall’alcool, sono più esposti alle 
cause di infezione. Ma pure è Vero che la don¬ 
na è più espo’sta all’infezione da abitazione; 
oltreché la gravidanza e rallattamento sono in 
essa causa di grande dispendio di energie, 
che pone l’organismo in condizioni di minor 
‘ resistenza al germe. 

Le conclusioni che si possono detrarre dalla 
mia statistica sono queste: che la maggior 
parte degli individui si- infetta di tubercolosi 
nel corso della gioventù; e che lq prova alla 
tubercolina non ha un valore diagnostico as¬ 
soluto; tuttavia essa, ci è di prezioso sussidio 
nel palesare le reali condizioni dell’organismo 

che abbiamo in esame. 

A una cutireazione negativa bisogna dare 
un grande valore : poiché se non si tratta di 
lesioni tubercolari gravi (a diagnosticare le 
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quali non è necessario il sussidio della prova / 
alla tubercolina), nelle quali spesso tale prova 
riesce negativa, vuol dire che l’organismo è 
perfettamente sano; oppure ha avuto qualche 
lesione specifica, ora però clinicamente gua¬ 
rita, e innocua perchè non contiene più germi 
vitali. Una reazione positiva invece, non ha 
alcun valore per ciò che riguarda la malattia 
in atto; essa serve soltanto a mettere in guar¬ 
dia contro un focolaio tubercolare che se pure 
.latente, è sempre vitale. Poiché nei bambini 
di età inferione ai tre anni la. tubercolosi la¬ 
tente è rarissima, in base al reperto positivo 
della cutireazione, la diagnosi di tubercolosi 
attiva si può formulare. Negli anni successivi 
il valore diagnostico della prova diventa sen 
pre minore, finché nell’adulto è quasi nuli 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Epidemia di acariasi del grano 
(da Pediculoides ventricosus). 

Dott. Lino Puntoni. 

Esistono già nella letteratura medica diverse 
osservazioni su di una. forma di acariasi epi¬ 
demica, determinata dal Pediculoides veniri- 
cosus. Poiché talvolta è accompagnata da feb¬ 
bre, questa forma si conosce anche sotto il 
nome di febbre del grano ; mentre, con termine 
più popolare, ed in considerazione delle mani¬ 
festazioni cutanee che sono costanti e molto 
aiypariscenti, è stata chiamata rogna del grano. 

Questa affezione fu descritta -per là p'rima 
volta da Laboulbène et Mégnin, i quali la os¬ 
servarono sui facchini degli scali di Bordeaux 
e di Moissac, addetti allo scarico del grano, 
nel 1850. Nel 1866’e nel 1872 altre due epidemie 
furono segnalate in Francia fra i contadini. Il 
merito di avere fissata ed esattamente descrit¬ 
ta la forma morfologica di questa acariasi 
spetta ad Ducrey, il quale per primo la studiò 
in Italia; in una epidemia avvenuta In pro¬ 
vincia di P-isa nel 1908. Nello stesso anno si 
occupava dell'argomento anche lo Sberna. 

Ho avuto occasione di osservare una epide¬ 
mia di acariasi del grano, nell’ultima quindi¬ 
cina di, settembre e nella prima quindicina di 
ottobre di quest’anno, presso parecchi Comuni 
del Lungamente Pisano. Le mie osservazioni 
furono “fatte specialmente nel Comune di Cal¬ 
cinala.. Sebbene nòn vi sia molto da aggiunge¬ 
re ai precedenti e sopraccitati studi su questa 
forma, tuttavia credo utile di descrivere bre¬ 
vemente l’epidemia da me osservata, la quale . 
ha preso proporzioni eccezionalmente vaste, 
con manifestazioni spiccatissime. Le ma-nife- 
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stazioni cliniche consistevano nella comparsa 
su tutta la superfìcie cutanea, ad eccezione 
delle mani, dei piedi e per lo più della faccia, 
di una eruzione, fortemente pruriginosa, che a 
prima vista aveva l’aspetto eritemo-papuloso, 
ma che ad una più fine osservazione appariva 
eritemo-vescicolare. Talora i vari elementi, i 
quali hanno l’apparenza 'grossolana dell’eru¬ 
zione morbillosa, confluivano in chiazze arros¬ 
sate ed edematose, sulle quali si formavano 
qualche volta delle bolle «simili a quelle pro¬ 
dotte da ustione. In generale non vi era febbre, 
quantunque in qualche caso si manifestasse, 
arrivando, nel caso più grave che ebbi ad os¬ 
servare, tino ad una elevazione termica di 40°. 

Nei casi più lievi clinicamente si osservavano 
grosse papule isolate, con piccolo capo vesci¬ 
colare, sparse nei vari distretti cutanei; nelle 

forme pili gravi gli elementi si contavano a 

/ * * 

centinaia. Subbiettivamente fin dal principio 
della malattia havvi sensazione di vivo prurito, 
cagionata dagli acari, e che costringe il pa¬ 
ziente a • grattarsi. Questa, sensazione di pruri¬ 
to naturalmente varia, a seconda della diffu¬ 
sione e della durata della malattia, potendo es¬ 
sere aumentata d«a eventuali lesioni secondarie 
prodotte dal grattare; e si manifesta meno ne¬ 
gli individui torpidi che in quelli eccitabili. Le 
eruzioni più diffuse furono osservate in per¬ 
sone che -avevano deposte le proprie vesti su 
grano infestato dall 1 acaro, per poi rivestirle. 
L’epidemia si svolse essenzialmente nella, po¬ 
polazione rurale, invadendo intere famiglie di 
contadini, e causando nel solo Comune di Cal- 
eifiaia molte centinaia di casi, fra le persone 
che a qualunque titolo ebbero contatto col 
grano. In breve fu così diffusa che ingenerò 
un, vero panico, rifiutandosi molti campagnoli 
di maneggiare comunque il grano incriminato. 
Ho osservato anche un «caso prodotto dal ma¬ 
nipolare la crusca. Come già «fu rilevato da 
Ducrey, i campagnoli trovarono la spiegazione 
dell’epidemia nella puntura, di piccoli imenot¬ 
teri, del gruppo dei calcididi, che essi chia¬ 
mano col nome volgare di gatta 'porcina. La 
vera causa dell’epidemia nel caso presente si 
svelò molto più facilmente che nell’epidemia 
descritta dal Ducrey, giacché gli acari erano 
in numero infinitamente grande, e la loro pre- 

« 4 « « 

senza, nonostante le loro dimensioni micro¬ 
scopiche, si svelava macroscopicamente sotto 
forma di un deposito pulverulento, color rosso- 
mattone, che si raccoglieva sulla superficie del 
grano o sulla tela della sacca in uno strato 
anche di parecchi millimetri! Lna osservazione 
analoga è quella di Alessandrini, il quale sulle 
pareti di un vagone contenente grano infestato 
dagli acari trovò uno strato di acari dello 
spessore di circa un dito! 


Il Pediculoides ventricosws è un acaro pa¬ 
rassita degli insetti del grano. 

L’enonne numero di individui manifestatosi 
quest’anno nelle località suddette si spiega fa¬ 
cilmente: dopo la mietitura il grano fu ba¬ 
gnato dalla pioggia, e venne in gran parte ri¬ 
posto in uno stato di incompleto essiccamento. 
Ciò favorì la cosiddetta « sobbollitura del gra¬ 
no )>, vale a dire un principio di fermentazione y 
la quale, elevando alquanto In temperatura, 
facilitò lo sviluppi di tutte le uova di insetti, 
normalmente contenute nel grano. Si ebbero 
così delle vere invasioni di tignola del grano 
(la farfallina da tutti conosciuta), tanto che 
alcuni sacchi di questo cereale diminuirono di 
decine di chilogrammi di peso, In questi insetti 
venne certamente 'sviluppandosi in modo rigo¬ 
glioso l’acaro. Gli acari osservati al microsco¬ 
pio erano quasi tutti femmine non gravide, 
dalla forma cilindroide ; .rari -i maschi dal 
corpo allargato ed ovalare; assenti le femmine 
gravide, caratteristiche per l’addome molto ri¬ 
gonfiato, che ha valso appunto al Pediculoide$ 
l’appellativo di ventricosus. L’azione degli a- 
cari può manifestarci in pochissimo, tempo, 
quando essi arrivano sul corpo umano in gran 
quantità o quando avvenga una confricazione, 

come nel caso dei facchini, i quali portano i 

/ , 

sacchi a spalla. Una persona, convinta del¬ 
l’azione dannosa dell’imenottero che va col 
nome volgare di gatta porcina, ed incredula 
nei riguardi degli acari, volle-confricare il pro¬ 
prio braccio denudato sopra un sacco sul qua¬ 
le si osservava uno strato rosso-mattone di 
Pediculoides. Già dopo 5 minuti il braccio era 
sede di un vasto eritema, e dopo poche ore vi 
appariva Feruzione tipica, in gran parte con¬ 
fluente. Di norma però quando, anche speri¬ 
mentalmente, venivano deposti pochi acari 
sulla pelle, l’eruzione compariva dopo parer-. 
chi«e ore, da 6 a 12. Come già il Ducrey, io 
pure non ho 'osservato casi certi di contagio 
da persona a persona. Il P^diculoides t paras¬ 
sita occasionale deH’uomo, punge quando ar¬ 
riva sulla pelle, ma è incapace di sopravvivere 
e di rip«rodursi sulla superfìcie umana; ond’è 

9 

che in breve tempo, anche senza cura, Feru¬ 
zioni© volge spontaneamente alla guarigione. 
Ad ogni modo, per affrettare la guarigione di 
questa malattia, che può durare anche più di 
una settimana nei casi più gravi, trovai utile 
l’applicazione della pomata solfo-alcalina. 

La profilassi è difficile per le persone le 
quali debbono forzatamente maneggiare il 
grano infestato, à causa della azione molto 
pronta degli acari. Tuttavia è consigliabile il 
cambio delle vesti appena terminato il lavoro 
ed il bagno semplice o meglio solforato. 

Bologna. 
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Ospedale Civile A. Saffi, Fori.ì 
Sezione Medica diretta dal prof. P. Stefanelli. 

Vasta epidemia di acariasi da grano 

in Romagna 

pel dott. Pio Pantaleoni. 

Dall'inizio del mese di settembre si è verifi- 
‘ cato nella provincia di Forlì una malattia del¬ 
la pelle, a carattere straordinariamente pru¬ 
riginoso, a. tipo epidemico, che da alcune fa¬ 
miglie d,i contadini della Valle del Montone 
si è estesa rapidamente a varie frazioni del 
comune e in molti comuni limitrofi, special- 
mente della provincia di Ravenna. 

La malattia ha destato un certo allarme per 
la sua rapida diffusióne, poiché in poco più di 
tre settimane ha interessato la maggioranza 
della famiglie della provincia, è per il fastidio 
non lieve di avere contemporaneamente tutti 
i componenti di una famiglia (bambini e a- 
dulti) in preda ad un’eruzione, cutanea che 
dà fortissimo prurito e spesso fenomeni gene¬ 
rali, come febbre (37°.5-38°; in casi rari 39°-40° 
con delirio e cefalea), sudore e impossibilità 
di attendere liberamente alle proprie occupa¬ 
zioni. 

L’eruzione, costituita di papule o papulo-ve- 
scicole, inizia di solito al collo e in altri casi 
agli avambracci e di lì si diffonde in poche 
ore a tutte le parti del corpo (sia ventrali che 
dorsali) specie dove la pelle è priva di peli, 
venendo completamente escluso il cuoio capel¬ 
luto, il cavo ascellare, il pube e le paTti pelose 
delle gambe: non sono mai'colpite le mani e 
i piedi. . , 

I primi casi ospedalizzati (con diagnosi di 
eritema scarlatyiniforme, quarta malattia, feb¬ 
bre infettiva, vaioloide, eco.) sono guariti in tre 
o quattro giorni con bagni generali e polveri 
a ba^vè di amido cosparse sul corpo; però ap¬ 
pena tornati in famiglia hanno ripreso la ma¬ 
lattia, e precisamente appena hanno avuto 
contatto col grano. Tale rapporto si è andato 


sempre più confermando: infatti la malattia è 
comparsa in città dopo l’acquisto del grano; 
alcuni avevano preso la malattia alle braccia 
dopo aver messo -le mani nella, massa del 
grano per sentire se era ben conservato (sob- 
bolllitura); altri l'avevano presa alle natiche, 
dopo essersi seduti su dei sacchi di grano; la 
maggior parte (contadini, facchini) lavorando 
intorno al grano in maniche di camicia ave¬ 
vano notato l’eruzione al collo e alle braccia 
per il sollevarsi della polvere del grano. 

Raccogliendo un po’ di tale polvere, di color 
marrone chiaro, come cannella polverizzata, 
leggerissima e facilmente trasportabile col mo¬ 
vimento dell’aria, ed esaminandola, già ad 
occhio nudo mi convinsi che era in preda ad 
un movimento continuo. Mettendone un po’ 
sotto il campo del microscopio vidi che era 
costituita da detriti, di crusca e da un nume¬ 
ro grandissimo di acari, piccoli e velocissimi, 
che scorrevano da tutte le parti. Si tratta di 
una vasta epidemia, da Acarus tritici o Pedi¬ 
culoides ventricosus , che desta un certo inte¬ 
resse per fa glande estensione che ha preso: 
sono migliaia di persone che sono in preda a 
tale dermatite pruriginosa, e se ben ricordo 
in Italia non ne sono state descritte di sì va¬ 
ste fino ad oggi. L’epidemia del 1908 in To¬ 
scana, descritta dal Ducrey e da Sberna, è 
stata molto più circoscritta; così pure quel¬ 
la descritta a Palermo nel 1914 da Philippson. 

Sulle varietà cliniche della dermatite in pa¬ 
rola, sulla sintomatologia e decorso di essa 
dirò più diffusamente e con maggiori partico¬ 
lari in un’altra nota. 

Forlì, 28 settembre 1920. 
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TECNICA. 

■ 


Ospedale Luvim - Cittiglio. 

Contributo clinico alla cura delle fratture 
dell’omero mediante il quadrilatero gessato. 

Dott. Giulio Spelta, chirurgo direttore, 
libero docente di Patologia speciale chirurgica. 


Uno degli inconvenienti che più spesso si 
possono verificare nella cuira delle fratture del¬ 
l’omero è quello di un maggiore o minor grado 
di rigidità, quando non si deve parlare addirit¬ 
tura di anchilosi, della spalla. 

La maggior parte dei medici seguita a fissare 
il braccio applicandolo al torace, venendo me¬ 
no in tal modo ad una precisa razionale indi¬ 
cazione, che vuoie eie il braccio venga fissato 
ed 1 immobilizzato in abduzione orizzontale. 

Le ragioni che consigliano tale metodo di 
cura sono assai semplici a comprendersi. 

Nella rigidità in adduzione deirartieolazione 
scapolo-omerale la utilizzazione funzionai^ del 
braccio è quasi nulla, poiché viene a cessare il 
compenso funzionale, che i muscoli motori del¬ 
la scapola esplicano, mentre a braccio fissato 
in posizione abdotta tale -inconveniente non si 
verifica. Nelle fratture dell’omero, quando si ri¬ 
muove l’apparecchio immobilizzante, il braccio 
per il suo peso stesso viene ad avvicinarsi al 
torace, mentre se si fosse verificato un accor¬ 
ciamento dei muscoli adduttori, l’abduzione 
sarebbe seriamente ostacolata. 

<( L’escursione dell’omoplatar agirà tanto me¬ 
glio sull’omero, che le è solidamente attaccato, 
quanto più esso sarà approssimato a quella 
posizione, partendo dalla quale la muscola¬ 
tura della cintura scapolare s’incarica normal¬ 
mente di continuare a sollevare il braccio ». 

Il Middeldorf ebbe l’idea di curare le frat¬ 
ture del braccio in posizione abdotta mediante 
un grosso e malcomodo cuscino, che in seguito 
venne sostituito da un telaio triangolare, com¬ 
posto di tre doccie di legno o di metallo. 

Con tali mezzi però non si raggiungeva lo 
scopo di abdurre a sufficienza il braccio, men¬ 
tre vi erano vari inconvenienti, fra i quali quel¬ 
lo dinon avere un punto d’appoggio, che im¬ 
pedisse all’apparecchio di spostarsi continua- 
mente in basso. 

Il Port. corresse le dimensioni dell'apparec¬ 
chio, conformandolo a triangolo isoscele, con 
l’apice all’ascella e con la base appoggiatesi 
da un lato alla piega del gomito e dall'altro al 
disopra della cresta iliaca: anche questo ap¬ 
parecchio però presenta il difetto principale di 
non abdurre come è necessario il braccio e 
l’altro secondario di mancanza di fissazione del¬ 
l’avambraccio) e della mano. 


L'Impallomeni, preoccupandosi di ottenere la 
fissazione dell’arto superiore nell’atteggiamento 
voluto dalle esigenze funzionali, ricorse ad 
un triangolo ingessato di facile costruzione e 
che si può adattare esattamente alle dimen¬ 
sioni del soggetto. 

Il Taddei (Chirurgia Organi Movimento T 
fase. 5-6)., che ha usato sia i triangoli di Mid- 
deldorf-Port, che quello dellTmpallomeni, ha 
osservato che anche quest'ultimo, pur essendo 
di molto superiore ai due precedenti, presenta 
l’inconveniente di non essere sufficientemente 
mantenuto fisso dalle tre fasce, applicate come 
Impallomeni consiglia, e cioè: una che dal¬ 
l’angolo retto va alla regione claveare opposta; 

i 

l’altra che dallo stesso angolo va girando a 
cifra 8 sulla spalla omolaterale ed all’ascella 
opposta; la terza che girata circolarmente in¬ 
torno al ventre dovrebbe fare, aderire il cateto 
verticale al tronco. 

Oltre a questo poi* vi è l'inconveniente più 
grave e si può dire costante dell’edema e del 
dolore, che si produce e si provoca nell’avam¬ 
braccio e nella mano, per la pressione che ran¬ 
gole acuto supero-esterno viene ad esercitare 
sulla piega del gomito. 

Il Taddei di fronte a tali svantaggi ha cre¬ 
duto di trovare una soluzione, sostituendo al 
triangolo un quadrilatero ingessato e realmente- 

1 risultati ottenuti sono, si può dire, perfetti. 

* i , 

Ho avuto occasione di applicare in parecchi 
casi il metodo suggerito dal Taddei e ne ho 
-avuto effetti oltremodo ‘lusinghieri, ragione per 
cui credo utile contribuire con questa breve 
nota alla diffusione di un metodo di cura sem¬ 
plice, razionale ed alla portata di tutti.' 

La costruzione del quadrilatero è semplicis¬ 
sima. Sopra una tavola quadrata di legno, di 
circa 55 cm. di Lato, si fanno praticare in*vici¬ 
nanza dei lati dei fori distanti fra loro circa 

2 cm. e mezzo. Queste linee di fori vengono ad 
essere ad angolo retto fra loro. Una terza linea 
di ifori parallela a quella orizzontale sopra¬ 
stante e distante da questa 25 cm. viene pra¬ 
ticata perpendicolarmente alla linea verticale. 
Si rilevano eull’arto sano dell’ammalato le se¬ 
guenti tre lunghezze: 

1° Distanza fra l’apice del cavo ascellare e 
la piega di flessione del gomito; 

2° Distanza fra l’apice del cavo ascellare e 
il punto sulla verticale corrispondente della 
cresta iliaca; \ 

3° Distanza fra la piega di flessione del 
gomito e l’interlinea metacarpo-falangica. 

Sulla tavola si riportano le misure prese (di¬ 
minuendole di 1 cm. e mezzo per tener conto 
dello spessore dell'apparecchio che si dovrà co- 
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struiré) nel seguente ordine e nel-foro corri¬ 
spondente si introdurrà una bacchetta di legno, 
che resti saldamente fissata. 

Una bacchetta si fìssà nel foro che corrispon¬ 
de all’apice dell’angolo retto- delle due linee di 
fori praticati a due lati contigui sulla tavola. 
Da questa bacchetta si riporta la prima misura 
(ascella-gomito) sulla linea orizzontale superio¬ 
re; la seconda (ascella-cresta iliaca) culla linea 

+ » , ' t 

verticale; la terza misura (gomito-interlinea 
.metacarpo-falangea.) si riporta dalla bacchetto 
terminale fissata nella linea superiore al foro 
corrispondente sulla linea orizzontale inferiore. 

Con delle bende gessate si fanno diversi giri 
intorno a queste quattro bacchette, a seconda 
dello spessore e della resistenza che si desidera 
dare all’apparecchio. 

Quando il gesso ha fatto presa, si tolgono le 
• bacchette ed il quadrilatero è formato. 

Per l’applicazione all’ammalato, un aiuto af¬ 
ferra con forza il gomito flesso del paziente e 
con trazione continua lo solleva lentamente fine 
a portare il braccio in posizione orizzontale, ir* 
questo momento si introduce il quadrilatero 
gessato con l'angolo retto corrispondente al¬ 
l’ascella: naturalmente il quadrilatero sarà sta¬ 
to preventivamente ricoperto con uno strato 
di cotone. 



Fig. i. 


Il bràccio, che è sostenuto dall’apparecchio, 
viene abbandonato e viene tenuto fìsso invece 
l’apparecchio, mentre si gira una fascia dal¬ 
l’angolo corrispondente alla cresta iliaca alla 
regione claveare opposta, quindi si ritorna allo 

* • I 

stesso angolo, ripetendo i giri per parecchie 
volte. Con un'altra fascia «i praticano! dei giri 
circolari intorno al torace per tenere bene ap¬ 
plicato a questo l’apparecchio. Sopra a questa 




fasciatura io ho applicato tre o quattro giri 
con ima benda amidata, ottenendo così di im¬ 
pedire rinevitàbile rilasciamento dei giri di 
fascia, che si produce dopo qualche giorno. 

Per ultimo si applica qualche giro di fascia, 
dopo averlo protetto con. una leggera falda di 
cotone, anche sull’avambraccio (fig. 1). 



Fig. 2. 


L'apparecchio ideato dal Taddei ha quindi, 
oltre al pregio di fissare il braccio in abdu¬ 
zione orizzontale, i seguenti vantaggi: esercita 
una trazione continua ed uniforme dovuta al 
peso dell’avambraccio, che si trova sopra un 
piano inclinato; permette Fino dai primi giorni 
di praticare passaggi, essendo il focolaio di 
frattura e la spalla completamente scoperti. 

I risultati che ottenni sui casi da me curati 
con tale metodo, come ripeto, sono stati vera¬ 
mente buoni, come si può constatare dalla fo¬ 
tografìa di .uno dei pazienti (fig. 2): la foto- 

w 

grafìa venne fatta 84 giorni dopo il trauma. 

L’apparecchio, dopo poco tempo, è benissimo 
sopportato dai pazienti, ohe non sono costretti 
a tenere II letto, mentre di notte con quallche 
cascino disposto a piano inclinato possono ri¬ 
posare tranquillamente senza risentire alcuna 
noia o dolore. 


Prof. TULLIO ROSSI-DORIA 
già primo aiuto della R. Clinica Ostetrica 
Libero docente di Ostetricia e Ginecol. nella R. Univ. di Roma. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Le odierne conoscenze sulPetiopatogenesi 
delle tubercolosi cutanee. 

Il capitolo delle tubercolosi cutanee è stato 
in questi ultimi tempi ed è tuttora oggetto di 
ricerche istologiche e sperimentali attivissime. 

I lavori del Darier, dello Jadassohn, del Roe- 
mer e dell’Arning — per non citare che i mag¬ 
giori .— hanno, via via,'lumeggiato le più di¬ 
scusse e complicate questioni etiopatogenetiche, 
fornendo all’indagine clinica sempre nuovi dati 
per la ri e ostruii ohe dei singoli quadri morbosi 
determinati dalla infezione tubercolare nella 
cute (1). 

Etiologia. 

Le varie forme cliniche della tubercolosi cu¬ 
tanea sono ravvicinate da un carattere comu¬ 
ne: l’origine,dalla presenza del bacillo di Koch 
o dei suoi derivati specifici. La natura umana 
o bovina del virus ha, come è noto, una certa 
importanza nel determinismo delle legioni spe¬ 
cifiche: il bacillo della tubercolosi bovina in¬ 
fatti dà di preferenza origine alla tubercolosi 
verrucosa ,e ad ogni modo infetta* ,la cute con 
frequenza assai maggiore che non sia per gli 
organi interni. 

Per affermare la natura tubercolare d’una 
dermatosi dobbiamo tener conto del complesso 
di vari criteri fornitici dall’istologia, dalla bat¬ 
teriologia, dalla .serologia e dalla stessa terapia. 

Il reperto del bacillo di Koch nella cute a- 
vrebbe valore decisivo, non potendosi esso con¬ 
fondere che col b. della lepra, ma — come è 
noto — questo reperto è estremamente raro, 
anche valendosi del metodo di Much o di quello 
aH’antiformina. Quest’ultimo poi non è scevro 
di per sè da cause d’errore, dovute vuoi all’ac¬ 
qua potabile, vuoi alla presenza di saprofìti cu¬ 
tanei acidoresistenti o di stronfi di emazie co¬ 
lorabili con lo Ziehl. 

La cultura di frammenti'di cute su patata gli- 
cerinata fornisce, dopo un minimo di 5 setti¬ 
mane, un responso sicuro, ma sgraziatamente 
non può ottenersi se non da lesioni piane, non 
ulcerose nè crostose. 

Non meno incerta è tutt’oggi la prova, biolo¬ 
gica dd l’i noe illazione alla cavia, per l’incostan¬ 
za de’ suoi risultati. I quali, se positivi, esigono 
che si escluda la possibilità di una tubercolosi 
spontanea o (con l’esame microscopico) d’una 
pseudotubercolosi. L’inoculazione deve esser 
fatta profondamente, fin sotto la fascia; per di- 


(1) Lewandowsky. Die Tuberkulose der Haut. 
— Berlino, 1916. 


chiarare negativo il ‘risultato è opportuno at¬ 
tendere 5-6 mesi. 

La reazione alla tubercolina , se generale, ri¬ 
vela nulla più che un'infezione tubercolare è 
esistita (ciò che ormai si sa avvenire per la 
grande maggioranza degli individui), mentre 
può risultar negativa là ove esista Un focolaio 
'in atto dal quale non si liberino anticorpi. Si 
osserverà quindi la'reazione locale all’iniezione 
di tubercolina nei glutei; meglio, alla cuti-, 
all’oftalmo- od all’intradermoreazione,. Il fatto 
che con queste prove reagiscono spesso anche 
focolai leprosi o sifilitici non infirma il valore 
del metodo. 

I reperti anatomici non hanno, nella tuber¬ 
colosi cutanea, quel valore diagnostico che fin 
qui si ritenne; oggi, il tubercolo coirne entità 
anatomica specifica ha perso in dermatologia 
gran parte del suo valore, tanto che — per non 
equivocare — sarebbe bene sostituire al termi¬ 
ne « tubercolosi » quello di « baciliosi da ba¬ 
cillo tubercolare ». _/ 

Ai tipici tubercoli viscerali corrispondono, 
se mai, soltanto i focolai miliari della tuberco¬ 
losi (fiitanea ulcerosa disseminata. Il nodulo Ri¬ 
poso è invece un’entità istologica non rispon¬ 
dente al tubercolo macroscopico; è, al più, un 
aggregato di tubercoli. Il colorito bruno alla 
diascopio, ritenuto patognomonico, è in realtà 
comune a tutti i plasmomi giacenti in seno a 
cute alterata, .'sotto l’epitelio. 

Istologicamente nessun elemento si può af¬ 
fermare specifico della tubercolosi: non le cel¬ 
lule. giganti, che in molte aitile flogosi croniche 
furono descritte e soltanto sembra nella tuber¬ 
colosi .siano più grandi e numerose; tanto meno 
il classico tubercolo, rarissimo nelle lesioni cu¬ 
tanee; o il processo caseoso, raro nella cute e 
viceversa non infrequente in alcune gomme, in 
luogo del rammollimento caratteristico. L'as¬ 
senza di vasi, attribuita comunemente al tuber¬ 
colo, è fatto incostante: tutt’al più può affer¬ 
marsi che in esso fanno difetto le alterazioni 
vàsali proprie degli infiltrati sifilitici. Nei quali 
infiltrati si riscontrano — è noto — plasmacel- 
lule, cellule giganti ed epiteliomi. 

La differenziazione istologica diviene poi as¬ 
solutamente impossibile nel caso delle lesioni 
miliari d’origine allergica (tuberculidi) : p. es., 
tra un lichen scrophulosoruvi ed un si fi 1 od erma 
agminato micropapuloso peripilare. Va poi te¬ 
nuto conto dello struttura tubercolare che si ha 
talvolta nella lepra (1. tubercoloide) o in alcune 
forme miòotiche. Senza pregiudizio della discus¬ 
sa questione della « tubercolosi senza tuber¬ 
coli » 0 si può ormai affermare la non specificità 
del tubercolo istologico. 
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Altri criteri eziologici -si desumono infine dal¬ 
la statistica e dalla terapia. Nel .primo campo, 
•scarso valore va però concesso al reperto della 
cutireazione, poiché la grande maggioranza 
delle persone va soggetta all’infezione tuber¬ 
colare. Spesso, inoltre, la tubercolosi clinica- 
mente constatata, non rappresenta che il ter¬ 
reno su cui si .sviluppano dermatosi non tuber¬ 
colari; un valore statistico può concedersi dun¬ 
que . unicamente a quelle dermatosi che si ri¬ 
scontrano solo in tubercolosi. 

Quanto alla chemioterapia della tubercolosi 
con composti chimici vari (preparati di rame, 
d oro, di manganese, ecc.), essa è ancor troppo 
aleatoria per consentire un’illazione diagnostica 
ah iuvantibus. Sicura invece è -la diagnosi 
differenziale dalle forme luetiche: lo ioduro in¬ 
fatti dà solo eccezionalmente una reazione nei 

focolai tubercolari {meptré la dà anche nella ■ 
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sporotricosi, neH’actimomicosi e nella lepra); il* 
mercurio dà fenomeni di Herxheimer solo nei 
focolai luetici; e l’arsenobenzolo, se dà tali rea¬ 
zioni nel lupus, non le dà certo così intense co¬ 
me nei focolai sifilitici ricchi di spirochete. Di 
più, il constatato influsso benefico di questi due 
rimedi in casi di tubercolosi è affatto eccezio¬ 
nale e non certo altrettanto intenso e precoce 
quanto nella sifilide. È pertanto lecito affer¬ 
mare che un’affezione cutanea la quale risenta 
prontamente l'effetto d'uno dei tre rimedi anti¬ 
luetici non può avare etiologia tubercolare. 

Patogènesi. 

Per quanto riguarda la predisposizione, la 
cute è indubbiamente l’organo più refrattario 
alla tubercolosi: il bacillo di Koch può infatti 
soggiornarvi senza lederla; frequentemente, vi 
muore e provoca affezioni endotossiniche; una 
volta insediatosi nella cute, dà luogo a processi 
ad evoluzione assai più lenta che le tubercolosi 
viscerali. La maggior predisposizione dell’età 
giovanile devesi — oltre alla più frequente oc¬ 
casione d’inoculazioni — al fatto che nell’in¬ 
fanzia ancora non s’è- stabilita l’immunità con¬ 
seguente ai processi tubercolari che quasi tutti 
contraggono nella giovinezza; tanto è vero che 
prevalgono nei bimbi le eruzioni d’origine aller¬ 
gica, consecutive alla diffusione del virus per 
via ematica (tuberculidi). Va anche tenuto con¬ 
to della varia predisposizione delle singole 
parti del corpo: il capillizio, ad es., forse per 
condizioni anatomiche peculiari, offre una spe¬ 
ciale resistenza al processo tubercolare; mentre 
la maggior frequenza dell’infezione nelle parti 
scoperte è dovuta alle più frequenti occasioni 
d'inoculazione. L’ereditarietà e la famigliarità 
della predisposizione, atìche intese in senso 
umorale, non possono a tutt’oggi affermarsi: 
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certo che 1’ « abito linfatico » o « scrofoloso » 
sano parole mascheranti l’ignoranza dei fat¬ 
tori morbigeni, ma non è illecito suppon e re¬ 
sistenza di speciali anomalie embrionali (p. es., 
accessiva permeabilità della cute ai germi), le 
quali predispongano all’infezione, modificando 
il terreno cutaneo, come avviene per gli esan¬ 
temi acuti. 

L'infezione esogena o primaria si compie in 
modo ovvio, per lo più attraverso l’espettorato 
del tisico; essa avviene con maggior facilità nel¬ 
l’infanzia, per la frequente presenza di super¬ 
ficie abrase od eczernatizzate, l’innesto con le 
dita alla mucosa nasale, il ruzzare al suolo, 
ecc. L'endogena o secondaria ha luogo per con¬ 
tiguità o per metastasi vasale (ematica o lin¬ 
fatica, frequentemente dimostrabili anche aire- 
sanie istologico nelle tuberculidi). 

I! determinismo delie lesioni non ha costante 

rapporto con la via d’infezione: così, .la tuber- 
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colosi verrucosa, ritenuta sin qui come tipica¬ 
mente esogena e d’origine animale, può esser 
provocata dal bacillo del tipo umano d per via 
ematogena (tub. verr, post-scarlattinosa), men¬ 
tre il lupus può essere esogeno. La spiegazione 
di questi fatti va cercata nelle differenze del 
terreno cutaneo secondo le localizzazioni: la 
tubercolosi verrucosa colpisce di preferenza le 
parti corneificate, il lupus quelle con epider¬ 
mide sottile. Si hanno esempi di tubercolosi 
cutanea ematogena consecutiva al morbillo e 
manifestantesi con focolai verrucosi alle mani 
-e contemporaneo lupus del volto; tanto che da 
qualche autore si distingue un lupus esogeno - 
o « lupus di Finsen. », mentre in realtà la strut¬ 
tura nulla afferma .sull’origine. Né va dimen¬ 
ticata la possibilità di riprodurre per via eso¬ 
gena (strofinando sulla cute bacilli morti) le¬ 
sioni che, come le tuberculidi, devono ritenersi 
tipicamente ematoigene, anche in base all’esame 
istologico. 

La patogenesi delle tubercolosi cutanee è, in 
realtà, dominata dal fattore allergico: vedia¬ 
mone .brevemente le basi 'sperimentali e i ri- 
flessi sulla patologia umana. 

L'infezione di animali normali ha un diverso 
risultato nella cavia e nel coniglio e secondo 
che l’inoculazione avviene per via cutanea od 
ematogena. 

Nella cavia l'inoculazione cutanea di bacilli 
dà una tubercolosi lenta e rautopsia rivela le¬ 
sioni delle ghiandole linfatiche, dei polmoni, 
talora della milza e del fegato, raramente dei 
reni. L'esame istologico della cute fa notare 
dapprima un accumulo di polinucleari cui dopo 
il terzo giorno s’aggiungono i mononucleari 
(macrofagi), che in breve prevalgono e inglo¬ 
bano i bacilli, sinché si ha un infiltrato mono- 
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nucleare circondato da un alone linfocitario e. 
centrato da detrito cellulare, destinato all’ulce¬ 
razione. Ad ulcerazione avvenuta, rimangono 
pochissimi bacilli in seno al tessuto tuberco- 
loide (cellule piasmatiche, giganti ed epite- 
lioidi), il quale «si tramuta poi in una cicatrice 
sottile, rossiccia, contenente ancora tessuto spe¬ 
cifico. Più tardi, talvolta, questo tessuto acqui¬ 
sta carattere infiammatorio indeterminato ed in 
seno ad esso i bacilli aumentano di nùmero. 

Nel coniglio possono aversi anche veri focolai 
lupoidi o corrispondenti alla tub. verrucosa o 
alle tuberculidi. 

In sostanza, il tessuto tubercolare si forma 
lentamente, differenziandosi dalla primitiva 
reazione flogistica banale determinata dal cor¬ 
po estraneo inoculato e contiene tanto minor 
numero di bacilli quanto più tipica ne è la 

struttura. 

La superinfezione d> animali tubare oli zzati 
(ottenuta con reinoculazione, dopo un periodo 
di almeno 4 settimane) dà luogo a reazione as¬ 
sai più rapida e vivace, manifestantesi con 
edema intenso, talora emorragie e fin necrosi 
al punto di innesto: dopo 3-4 giorni, tutto si 
attenua e in breve scompare. L’animale talora 
soccombe immediatamente alla reinoculazione; 
ma se sopravvive, ha per solito vita più lunga 
dei controlli inoculati una volta sola. L’esame 
istologico fa notare edema, diapedesi di poli- 
nucleari e d'emazie; in seguito, distacco della 
cmsta includente detriti (di tessuto e di globuli) 
e bacilli; poi rapida riepitelizzazione della per¬ 
dita di sostanza superficiale; raramente dopo 
due settimane si ha formazioni di scarso tes¬ 
suto tubercolare contenente .singoli bacilli e 
ben presto riassorbito. 

L 'inoculazione per via ematogena (intracar- 
diaca) dà neH’animale immune, dopo due set¬ 
timane circa, una dermatite papulo-squamosa, 
dimagramento progressivo e morte lenta, pre¬ 
ceduta da lesioni oculari; nell’animale tuberco- 
lizzato, invece (e qualora non sopravvenga mor¬ 
te immediata per anafìlassi), si ha dapprima 
rapida reazione eritematosa e poi — dopo un 
paio di .settimane di latenza — efflcrescenze pa¬ 
pillose, indi squamocrestose, che scompaiono 
in breve spontaneamente. 

L’esame istologico rivela nel primo caso un * 
infiltrato per nulla caratteristico, senza cellule 
giganti, con bacilli a miriadi; nei corpi ciliari 
e nell’iride, ammassi di bacilli e reazione iper- 
plastica atipica con accumulo di leucociti. Nel 
secondo caiso, infiltrati limitati, costituiti da 
tipiche cellule epitelioidi e giganti, a sede pre¬ 
valentemente perifollicolare e qua e là ulcerati; 
i bacilli mancano talora completamente. 

Il significato dei reperti sperimentali è chia¬ 


ro: l’intensità e la diversità della reazione im¬ 
mediata alla reinfezione dimostra l’intervento 
dell’organismo tubercolizzato, il quale (per lisi 
chimica dei bacilli e successiva loro disili/egra- 
zione) libera dal virus una sostanza tossica, che 
nel caso dell’infezione primaria non esiste. 
Quanto alla reazione tardiva, più lenta., che si • 
svolge con produzione di tessuto tubercoloiie 
(prevalente nel caso dell’inoculazione endoge¬ 
na), essa prova che la genesi del tubercolo è 
dovuta non già a moltiplicazione del virus in 
seno al tessuto, bensì alla sua distruzione per 
opera degli anticorpi specifici. Là dove i ba¬ 
cilli vivono come su di un terreno culturale, si 
forma soltanto un tessuto infiammatorio lta- 
nale, non specifico. 

Altre esperienze -stanno a dimostrare un ana¬ 
logo comportamento dell’organismo di fronte ai 
germi in esso viventi, anziché inoculati. 

La formazione tardiva di tessuto tuberooloide 
anche nei casi d’infezione primaria segna l'ini¬ 
zio della comparsa di anticerpi, dovuti allo 
sprigionarsi dai bacilli di tossine, sotto l’azione 
di poche lisine esistenti nell’organismo norma¬ 
le. In modo identico reagisce l’organismo nor¬ 
male alla inoculazione di bacilli uccisi, il che 
prova che la vitalità dei bacilli (moltiplicazione, 
formazione di •esotossine) pon entra- qui in 
giuoco; soltanto va notato che nel caso dei ba¬ 
cilli vivi- qualcuno può sopravvivere alla di¬ 
struzione, e non sólo dà così luogo al decorso 
cronico, torpido delle tubercolosi cutanee, ma 
mantiene lo stato d’immunità. Invece nelle ino¬ 
culazioni secondarie, siano morti o vivi i ba¬ 
cilli, non ne rimane alcuno. 

Analoghi risultati si hanno nelle esperienze 
con la tubercolina, per vero assai affine ai ba¬ 
cilli morti. Non sappiamo se l’immunità sia 
cellulare dtd umorale, chè incerte sono tuttora 
le esperienze sulla sua trasmissione. 

Nell’uomo normale mancano per un certo 
tempo sostanze atte à liberare dalla tuberco¬ 
lina la tossina che stimoli la produzione di an¬ 
ticorpi: ma col crescere dell’età questi soggetti 

si fanno sempre più rari. : 

In singoli casi deve inoltre ammettersi una 
ipersensibilità cutanea verso le tossine, e ciò 
spiega la genesi delle tufi e retili di. Nè va dimen¬ 
ticato che all’azione litica, sprigionante le tos¬ 
sine, ne sussegue un’altra, per cui le tossine 

stesse vengono’ rese innocue. 

La cutireazione alla tubercolina può risulta¬ 
re negativa in tre contingenze diverse: quando 
la tubercolosi non c’è, o è estremamente avan¬ 
zata, oprane decorre favorevolmente, con in¬ 
tensa produzione di anticorpi. 

Trasportando nel campo d e lla patologia uma¬ 
na questi risultati, due quesiti devono oggi 
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porsi dinanzi ad ogni caso d’infezione tuberco¬ 
lare : il soggetto colpito era o non era già tu- 
bercolizzato? In caso affermativo, in che mi¬ 
sura è dotato di anticorpi specifici? 

Di fronte all 'infezione esogena, la massima 
recettività si ha nell’infanzia, per difetto di an¬ 
ticerpi: ed ecco che, corrispondentemente, il 
quadro biogenetico si avvicina a quello dell’in¬ 
fezione sperimentale primaria. In età più avan¬ 
zata, la superinfezione può decorrere inosser¬ 
vata e — misconosciuti i segni della reazione 
iniziale tumultuaria — la lesione passa per una 
semplice ferita infetta o simile: così si spiega 
la relativa rarità delle infezioni in soggetti più 
esposti al contagio (settori, veterinari, infer-, 
miel i dei sanatori, eco.). Non mancano-però le 
eccezioni: casi nei quali avviene una notevole 
diminuzione degli ànticorpi mentre è in atto la 
tubercolosi. 

Da taluni autori si sostiene un parallelismo 
tra modo d’infezione e forma clinica : lo Jadas- 
eohn, p. es., ritiene che il lupus (al contrario 
della tubercolosi ulcerosa dei lattanti) sia sem¬ 
pre espressione di una superinfezione. Ma è as¬ 
sai più probabile che la differente reazione di¬ 
penda da una differenza organica, di struttura 
anatomica tra la cute dell’infante e dell’adulto. 
La superinfezione netradulto dà un quadro cli¬ 
nico che sta fra quello descritto nella cavia e 
quello del coniglio (v. sopra) : le alternative 
della lotta tra anticorpi e bacilli sopravvissuti 
alla distruzione hanno riscontro nel decorso per 
mandate successive del lupus. Questa lotta si 
riduce per lo più ad un fenomeno affatto lo¬ 
cale, e ne è prova il fatto che spesso la cuti- 
reazione riesce nello stesso infermo negativa 
sulla cute sana e positiva presso il focolaio; è 
così che nel limoso può venir a mancare l'im¬ 
munità verso un’ulteriore infezione specifica 
(per es. tuli, viscerali) e detta infezione decorre 
quindi con maggior gravità che in un soggetto 
precedentemente sano. Se ne può dedurre che 
l’infezione cutanea dia origine a minor copia di 
anticorpi che la viscerale, e ciò avrebbe un ri¬ 
scontro nel fatto che i tisici raramente preseli-' 
tano tubercolosi cutanee. Le tubercolosi cutanee 
dei tisici sono sempre dovute a bacilli nume¬ 
rosissimi e provenienti dallo stesso soggetto (si 
invoca qui ùna presunta, benché non dimostra¬ 
bile, immunizzazione progressiva del virus ver¬ 
so gli anticerpi omologhi); esse trovano una 
condizióne propizia nelle attenuazioni tempo¬ 
ranee del potere immunitario durante il de¬ 
corso della tisi (corrispondentemente a quanto 
vedemmo avvenire nella cavia reinoculata). 

La forma ulcerosa, p. es., compare negli stadi 
avanzati della lisi, che non reagiscono più alla 
tubereolina: e difatti istologicamente presenta 


ricchezza di bacilli, ma poco o punto tessuto 
'tubercolare. 

L 'infezione endogena può aversi per conti¬ 
guità o per via ematogena. 

Nel primo caso si tratta sempre di soggetti 
tubercolosi, onde entrano in campo la quan¬ 
tità degli anticorpi e dei bacilli. Prescindendo 
dai lupus nasale primitivo, che ha quasi sem¬ 
pre origine esogena, la propagazione dell’infe¬ 
zione avviene dai tessuti sottostanti: ghian¬ 
dole, articolazioni, ossa. Benché questi luposi 
presentino ricchezza d’antioorpi (cutireazioni 
intense), la forma clinica è ostinata e grave: 
il fatto ha una spiegazione nella sede del pro¬ 
cesso nel sottocutaneo, tessuto più ricettivo che 
la cute, oppure nella possibilità di continuato 
apporto di bacilli dal focolaio alla cute. 

L’infezione per via ematogena dà luogo nei 
visceri alla tubercolòsi miliare disseminata, 
che solo eccezionalmente nell’adulto si loca¬ 
lizza alla cute. Essa è caratterizzata nel lat¬ 
tante e nel bambino da note cliniche ed isto¬ 
logiche poco spiccate e da presenza di numero¬ 
sissimi bacilli : la mancanza di anticorpi porta 
seco l’assenza di tipico tessuto tubercolare. Per 
il lupus o la tubercolosi verrucosa disseminati 
che insorgono in seguito ad esantemi acuti, si 
può spesso assistere alla disseminazione du¬ 
rante un periodo in cui la cutireazione si fa 
negativa (specialmente nel morbillo); ma que¬ 
ste forme cliniche hanno scarsa tendenza ad 
estendersi. Quando invece bimmunità nel corso 
-dell’esantema non è diminuita ed i bacilli dis¬ 
seminati per via ematica sono scarsi, vediamo 
insorgere le tuberculidi. 

Le tuberculidi, descritte per il primo dal Da- 
rier, Costituiscono in dermatologia un’entità 
morbosa a caratteri mal definibili, caratteriz¬ 
zata — oltre che dal presentarsi in soggetti • 
tubercolosi — dalla comparsa a mandate, dal¬ 
l’assenza quasi costante di bacilli e spesso an¬ 
che di tessuto specifico, dalla disseminazione 
simmetrica, dalla benignità e dalla guarigione 
spontanea. 

Varie teorie furono escogitate per spiegarne 
la patogenesi. 

L’ipotesi che esse siano determinate dalle sole 
tossine tubercolari, anziché dai bacilli, è con¬ 
fortata dal carattere esantematico della disse¬ 
minazione (che le ravvicina alle tossidermie), 
dalla minore ostinazione del processo e dall’as¬ 
somiglianza alle eruzioni conseguenti talvolta 
all’iniezione di tubereolina. Altri fatti lasoe- 
rebbero supporre che esse siano dovute alla 
presenza di bacilli (sia pure a virulenza atte¬ 
nuata, morti *o frammentati): così il reperto 
di tubercoli in qualche caso, la frequente strut- 
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tura tubercoIoide e l'eventualità di trasforma¬ 
zione in tubercolosi cutanee tipiche. 

La teoria tossica urta poro nella constata¬ 
zione che noi non conosciamo sinora una tos¬ 
sina tubercolare capace di 'provocare altera¬ 
zioni patologiche nell’uomo o negli animali da 
esperimento; mentre l’invocare un contempo¬ 
raneo stato allergico dell’organismo obblighe¬ 
rebbe ad ammettere una concentrazione mini¬ 
ma delle tossine, dato che questo stato non è 
rilevabile biologicamente. Inoltre si dovrebbe¬ 
ro presentare con maggior frequenza dove più 
ricchi sono i bacilli, nella tisi: ciò che non è; 
che anzi, è per lo più difficile rintracciare il 
focolaio tubercolare primitivo che diede origine 
alla tuberoulide. 

Alla teoria bacillare si può obbiettare che 
l’inoculazione di bacilli morti non dà luogo 
nel sano a comparsa di eruzioni paragonabili 
alle tuberculidi. 

. La teoria immunitaria è — allo stato attuale 
delle nostre conoscenze — la più soddisfacente 
e plausibile. 

La 'patogenesi delle tuberculidi , secondo que¬ 
sta teoria, va riferita alla distruzione di ba¬ 
cilli per opera di anticorpi abbondanti in or¬ 
ganismi affetti da tubercolosi benigne, con esi¬ 
to in liberazione di tossine dai corni bacillari. 

• » 

Questo processo ha luogo non già in seno 
ai focolaio tubercolare primitivo (la stessa di¬ 
stribuzione delle lesioni fa pensare ad embolie 
piuttosto che a diffusione di tossine), ma in 
punti indifferenti della cute, ove i bacilli per¬ 
vengono col sangue e — trovando condizioni 
di terreno inadatte o grazie ad una speciale 
immunità cellulare — vengono rapidamente di¬ 
strutti, liberando le tossine. Una riprova isto¬ 
logica del fatto si ha nella presenza in primo 
tempo di lesioni puramente infiammatorie, che 
giungono sino, alla necrosi, sulle quali in se¬ 
guito prevale il tessuto tubercoloide ed infine, 
un tessuto di granulazione indifferenziato. 

La possibilità di provocare sperimentalmente 
le tuberculidi mediante la tubercolina devesi a 
che questa viene deposta sulla cute in quan¬ 
tità tali, quali soltanto dalla distruzione di 
bacilli possono formarci; se l’iniezione è sotto- 
cutanea, il lichen scrophulos orimi che talvolta 
si ottiene va riferito ad una reviviscenza di fo¬ 
colai latenti con mobilizzazione dei bacilli. 

La relativa rarità delle tuberculidi è dovuta 
in parte a.l fatto che abitualmente le tossine 
tubercolari formantisi nella cute vengono di¬ 
strutte da antitossine, in parte alla varia reat¬ 
tività individuale^Nè si dimentichi la frequen¬ 
za con cui l'eruzione passa inosservata, contra¬ 
riamente a certe manifestazioni oculari così 
dette « scrofolose », che son vere e proprie tu¬ 


berculidi, ma spingono prima o poi il paziente 
a consultare il medico. Nello stesso concetto di 
. « reumatismo tubercolare » del Poncet vi è un 
fondo di realtà clinica, rispondente alle alte¬ 
razioni fessurali di natura allergica. 

Il Lewandowsky così schematizza le condi¬ 
zioni patoigenetiche delle tubercolosi cutanee 
endogene-: 


Sede 

del processo 

Bacilli abbon¬ 
danti, anti¬ 
corpi scarsi 
o mancanti 

Bacilli in di¬ 
screta quan¬ 
tità, a n ti cor¬ 
pi sca rsi o 
modici 

Bacilli scarsi, 
a n ti corpi 
abbondanti 

• 

Nella cute 

• 

tufi, cut. 
miliare 
disseminata 

lupus emato- 
qe.no (post- 
esantemat' co) 

tuberculidi 

Nell’ipo¬ 

derma 

ascessi 

tubercolari 

multipli 

gomme tuber- 

(colavi tub. 
colliqu ative) 

eritema 

indurato 


* 

I rapporti tra tubercolosi viscerali e cutanee 
non sono naturalmente così schematici: la pra¬ 
tica insegna che talvolta la lesione cutanea può 
guarire rpentre la viscerale peggiora fino al- 
Yexitus , ma in tal caso va tenuto conto delle 
condizioni in cui questa si svolge, dell’impois¬ 
tanza del viscere colpito e dei processi cicatri¬ 
ziali residuanti (stenosi intestinali, vaste scle¬ 
rosi polmonari, ecc.). 

' ‘P. Rusca. 


Prof. RINALDO MARCHESINI 
docente d’istologia e di Tecnica microscopica 
nella R. Università di Roma. 

COMPENDIO DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

con prefazione del prof. Vittorio Ascoli. 

È riassunto' delle attuali cognizioni riferentesi al sangue 
normale e patologico, con tavole sinottiche che. chiariscono la 
derivazione, i rapporti, il valore dei diversi elementi del san¬ 
gue. Vi sono inoltre tracciate le varie malattie del sangue —* 
le diverse forme parassitane — le proprietà dei sieri, con la 
tecnica appropriata per la ricerca di tutto ciò che si può pre¬ 
sentare di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni. 

Un piccolo vocabolario ematologico fa seguito al lavoro, con 
richiami nel testo, che facilita il ricordo e la significazione 
dei numerosi e vari nomi dati alle cellule del sangue, nei vari 
stadi di maturazione e di alterazione patologica, facendo ri¬ 
levare la sinonimia di una stessa cellula, designata variamen¬ 
te a seconda dei Vari Autori. mmr 

Due tavole illustrative mostrano le varie forme cellulari che 
possono far parte di un reperto sanguigno e le forme di al¬ 
terazione patologica che vi si possono riscontrare. 

Quest’opera, che il chiaro Autore ha preparato esclusiva- 
mente per i nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di 
grande vantaggio sia agli studenti che ai -medici pratici. 

Un volume in-16 grande, di circa 200 pagine, con 74 figure 
e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia. 

In commercio L. 10 - Per i nostri abbonati sole L. 7,25 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sisti¬ 
na 14 - Roma. 





(Anno XXVII, Fasc. 4,5] 


SEZIONE PRATICA 


1283 


SUNTI E RASSEGNE. 

® MEDICINA. 

Forme cliniche e trattamento del tetano. 

(P. Moirond. Gazette des Hópilaux, n. 31 e 33, 

1020 ). 

Durante la guerra e specie nei primi tempi 
è stato possibile osservare un numero rilevante 
di casi di tetano e non solo nella fo.rma acuta 
generalizzata che più 'di frequente si riscon¬ 
tra, ma anche nella forma di tetano parziale, 
subacuto o cronico, tardivo, che costituisce una 
delle forme anomali meno frequenti. 

Tetano acuto geneyalizzato: — Nel tetano 
acuto generalizzato si distinguono abitual¬ 
mente 3 periodi contraddistinti dall’insorgenza 
di sintomi particolari. Così nel periodo iniziale 
compaiono il trisma, la rigidità della nuca, la 
disfagia^ Il viso dell’ammalato assume Ima 
maschera particolare, denominata riso sardo¬ 
nico o cinico, e solo gli occhi, conservando la 
loro normale mobilità, fanno contrasto con il 
resto del viso. 

A questo periodo segue quello della genera¬ 
lizzazione delle contratture, con attitudini par¬ 
ticolari, quali l’opistotono, l’emprostotono, il 
pieurostotono. Sorgono frequenti crisi di con¬ 
ti-azioni cloniche dolorosissime che possono es¬ 
sere provocate o per eccitazioni dirette o per 
eccitazioni a distanza per la notevole ipersen¬ 
sibilità degli organi dei sensi. . 

Altri due sintomi sono propri di questo pe¬ 
riodo, l’ipertermia e la tachicardia. 

La formula sanguigna non presenta carat¬ 
teri particolari; il liquido cefalo-rachidiano 
‘non mostra alcuna speci àie alterazione. 

Nel terzo periodo le contratture invadono i 
muscoli respiratori, e si determinano crisi di 
asfissia che si susseguono le ime alle altre 
sino alla morte. " 

Nel tetano acuto generalizzato si hanno pe¬ 
raltro anche forme acutissime che conducono 
a morte in 24-48 ore, per localizzazione della 
tossina tetanica nei centri respiratori e prima 
ancora che si siano sviluppati e generalizzati 
tutti i sintomi propri della malattia. Anche la 
forma denominata tetano splancnico può es¬ 
sere avvicinato alla forma acutissima: porta 
a morte in 24-48 ore ed è caratterizzato da con¬ 
tratture dei muscoli della deglutizione e della 
respirazione. • 

Le forme acute durano Ordinariamente 4-5 
giorni ed accanto ad esse si hanno forme con 
guarigione quando sia stato iniziato precoce¬ 
mente ed intensamente il trattamento speci¬ 
fico! 


Tetano localizzalo. — L’obbligo di praticare 
iniezioni antitetaniche a tutti indistintamente 
i feriti di guerra ha fatto quasi scomparire le 
forme tipiche di tetano, ed ha invece rese più 
frequenti le forme atipiche, caratterizzate da 
contratture localizzate e da un andamento sub¬ 
acuto o Cronico, con prognosi per lo più fa¬ 
vorevole. Di tali forme atipiche si possono di- 
stiguere : 1° il tetano cefalico; 2° il tetano par¬ 
ziale degli arti. 

Tetano cefalico. — Si presenta sotto due for¬ 
me nettamente differenziabili l’una- darli altra,/ 
sia per i sintomi che per il decorso e la pro¬ 
gnosi : il tetano» cefalico non paralitico ed il 
tetano cefalico con paralisi facciale. 

Il tetano cefalico non paralitico segue ordi¬ 
nariamente a ferite della testa e presenta solo 
coti-tratture di alcuni muscoli facciali .o cervi¬ 
cali e trisma uni- o bilaterale. Alle volte però 
a tali sintomi sì accompagnano spasmi farin¬ 
gei determinanti delle vere crisi di idrofobia 
ed accessi di dispnea intensa che aggravano 
notevolmente il quadro della malattia ren¬ 
dendo infausta la prognosi.' 

Il tetano cefalico con paralisi facciale fu 
descritto la prima volta da Rose nel 1872 e se¬ 
gue soltanto a ferite della faccia, sia esterne 
che interne È caratterizzato da 3 ordini di 
sintomi: 

1° Le contratture -sono localizzate alla re¬ 
gione cervico-facciaile; sono o unilaterali o bi¬ 
laterali ed interrotte da accessi spasmodici che 
sopravvengono al minimo eccitamento. 

2° Alle contratture si accompagna paralisi 
del facciale, dei nervi motori dell’occhio, del- 
l’ipoglosso. La paralisi ilei facciale non manca 
mai e compare dal 7° al 12° giorno. Assume 
i caratteri della paralisi periferica completa, 
ma in alcuni casi si può avere o soltanto la 
paralisi del facciale inferiore o soltanto — e ciò 
molto più raramente — quella del facciale su¬ 
periore. Si può avere anche paralisi facciale 
totale con disturbi dell’udito, dell’odorato e del 
gusto. Fra i nervi motori dell’occhio più fa¬ 
cilmente è colpito il III paio; più di rado il 
IV ed il VI. 

L’oftalmoplegia non presenta caratteri di¬ 
versi da quella dovuta ad altre cause: tutta¬ 
via è da notare che il più colpito è il muscolo 
elevatore della palpebra superiore, e che il 
retto esterno ordinariamente si mostra meno 
colpito degli altri muscoli oculari. 

.Non di rado è paralizzato anche l’ipoglosso, 
avendosi così una sindrome labio-glosso-larin¬ 
gea. 

3° L’evoluzione è cronica senza febbre e 

t 

senza disturbi dello stato generale. La morta¬ 
lità è del 50 %. 
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Le ricerche sperimentali e quelle anatomo- 
patologiche hanno dimostrato .che le paralisi 
sono dovute ad una virulenza maggiore della 
tossina tetanica e che la sede della. lesione è 
nei centri dai quali si originano i nervi pa¬ 
ralizzati, onde si deve parlare non di neurite, 
ma di lesione nucleare. 

La diagnosi di tali forme atipiche del tetano 
costituisca la parte più importante, dato che 
possono Svilupparsi i sintomi della malattia, 
quando è quasi o completamente scomparso 
ogni- segno del punto d’ingresso dell’infezione 
e viene così a mancare uno degli elementi ca¬ 
pitali per la diagnosi. Devono essere quindi 
oltremodo particolareggiati ed accurati l’anam¬ 
nesi e l’esame clinico deH’ammalato. 

Tetano parziale degli arti. — Osservato già 
nel 1863 'da Guy de Chauliac, il tetano par¬ 
ziale degli arti è stato solo recentemente stu¬ 
diato e descritto. Se ne distinguono due forme: 

a) Forma monopl'egica : 

Colpisce ordinariamente l’arto inferiore e 
comincia a manifestarsi quando la ferita è 
già cicatrizzata q quasi. TI periodo d’incuba¬ 
zione è ordinariamente di 15-20 giorni. All’ini- 
zio si nota un dolore vivo localizzato all’arto 
senza apparente lesione. Al dolore segue la 
contrattura, che lentamente si estende a tutto 
l’arto e che può colpire anche la parete addo¬ 
minale. Due segni sono stati indicati da Clau¬ 
de e Lhermitte, come importanti ed utili per 
la diagnosi : l’ipereccitabilità abnorme dei mu¬ 
scoli e di nervi alle correnti faradica e galva¬ 
nica, e l’esagerazione dei riflessi tendinei e 
periostei. Successivamente compaiono anche 
contratture generalizzate (trisma, rigidità del¬ 
la nuca e disturbi respiratori), ma le contrat¬ 
ture localizzate all’arto primo colpito sono 
sempre quelle più intense e predominanti. 

La temperatura è irregolare; il polso è fre¬ 
quente e regolare; spesso si ha ritenzione di 
urina. Generalmente randamento è -cronico e 
conduce a guarigione. 

Nella diagnosi di tale forma del tetano oc¬ 
corre tenere presente che essa va distinta dal¬ 
la tetania, nella quale le contratture deter¬ 
minanti un atteggiamento tutto particolare 
risiedono all’arto superiore; dalle contratture 
di origine centrale per lesioni meningee, ce¬ 
rebrali o midollari; dalle contratture per le¬ 
sione dei nervi, È necessario ricordare che e- 
sistono, nei feriti con lesioni dei nervi com¬ 
plicate a presenza di corpi Estranei, delle con¬ 
tratture pseudotetaniche, messe in evidenza 
da René Le Fort. Tali contratture scompaiono 
comoletamente asportando il corpo estraneo. 

b) Forma paraplegica. 

Più frequente è la forma paraplegica infe¬ 


riore. L’evoluzione è uguale a quella della 
forma monoplegiea. La contrattura si estende 
più facilmente ai muscoli addominali.^.a va¬ 
rietà paraplegica superiore è eccezionale. 

Sono state descritte anche delle forme fru¬ 
ste a evoluzione lenta e ad incubazione pro¬ 
lungata. In tali forme le contratture sono leg¬ 
gere e localizzate all’arto ferito o ai masse¬ 
teri e non impediscono, al malato di attendere 
alle sue occupazioni. Però lentamente si ac¬ 
centuano ed estendono pientre lo stato gene¬ 
rale dell’infermo permane buono. Caratteristi¬ 
co è* l’aspetto del viso, il collo è rigido, l'aper¬ 
tura della bocca determina la contrazione di 
tutti i muscoli della faccia; difficile è la pro- 
trusione delia lingua. Anche in questi casi si 
ritrovano i due sintomi importanti per la dia¬ 
gnosi : l’ipereccitabilità dei muscoli e dei ner¬ 
vi. alle correnti faradica e galvanica e l’esa¬ 
gerazione dei riflessi periostei e tendinei con 
clono del piede e della rotula. 

Nella patogenesi di queste forme di tetano 
localizzato, con l’osservazione di quanto si ot¬ 
tiene sperimentalmente negli animali, si am¬ 
mette che due siano i fattori principali: l’in¬ 
troduzione di una piccola quantità di tossina; 
e l’immunità relativa del ferito. Tale immu¬ 
nità può essere naturale o acquisita mediante 
iniezioni di siero. Infatti in molti feriti che 
avevano subito ricevuto un’iniezione di siero 
antitetanico si è. osservato il comparire eli una 
di tali forme di tetano localizzato. Borrel ha 
chiamato queste forme di tetano come post- 
sierose e Lumière e Montais ne hanno distin¬ 
te tre varietà : 

l a tetano senza trisma; 

2 a tetano con trisma tardivo; 

3 a tetano con trisma iniziale. 

/ disturbi cerebrali nel tetano. — Si ritene- 
• • 

va che una delle caratteristiche del tetano fos¬ 
se l’integrità dell’intelligenza. Con l’uso del 
siero i centri bulbari possono essere preserva¬ 
ti dall’azione della tossina tetanica, e si è 
avuto così occasione di osservare che quando 
la tossina tetanica invade i centri cerebrali, 
si determinano disturbi particolari consisten¬ 
ti in allucinazioni, delirio, fobie ad inizio im¬ 
provviso, che perdurano circa 8 giorni per at- 

V 

tenuarsi poi progressivamente. Non si accom¬ 
pagnano ad elevazione termica e rappresenta¬ 
no i segni di una forma benigna, certamente 
dovuta aH’efficacia dei mezzi terapeutici e pro¬ 
filattici impiegati. 

Trattamento del tetano . — 1. Trattamento 
profilattico. — Consiste anzitutto nella cura 
locale della ferita. t*on ablazione estesa dei tès¬ 
suti mortificati ed asportazione dei corpi estra¬ 
nei; e nella sieroterapia preventiva. Le osser- 
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vazioni compiute durante la guerra haìino di¬ 
mostrato refficacia dell'uso del siero antiteta¬ 
nico a scopo preventivo. Le iniezioni di siero, 
per essere utili, devono essere eseguite il più 
presto possibile e per lo più nella misura di 
20 cc., che si devono ripetere nei giorni se¬ 
guenti, a seconda della gravità della ferita. 

10 cc. eli siero corrispondono a 4000 unità 
antitossiche. L’unità antitossina francese rap¬ 
presenta la quantità necessaria per neutraliz¬ 
zare cento dosi mortali di tossina, intenden¬ 
dosi per dose mortale la quantità sufficiente 
ad uccidere in 4-5 giorni una cavia di gr. 350 
per iniezione endomuscolare. 

Vallèe e Louis Bazy hanno proposto la vac¬ 
cinazione antitetanica usando come vaccino 
una tossina iodata. Si pratica una prima-inie¬ 
zione di 4 cc., una seconda di 8 cc. ed una 
terza di 12 cc. 

Iil siero antitetanico non produce alcun dan¬ 
no. L’unico inconveniente che si può avere è 
quello di fenomeni anafilattici. Ma si può evi¬ 
tare tale complicazione 1 ricorrendo al metodo 
antianafilattico di Besredka. 

2. Tratta inerito del tetano dichiarato. — Una 
prima misura è quella della cura locale del fo¬ 
colaio d’infezione. Tale trattamento deve es¬ 
sere ampio, esteso, con profondi sbrigliamenti, 
drenaggi, rimozione di corpi estranei anche 
profondi. 

L’applicazione di siero antitetanico in polve¬ 
re sulla piaga è senza effetto. 

Sono stati riportati casi di guarigione con 
l’uso di iniezioni ipodermiche di.ossigeno (2 li¬ 
tri ogni 24 ore) nel focolaio di infezione, appro¬ 
fittando delfanaerobiosi del bacillo di Nico- 
laier. >, 

Per combattere l’intossicazione si possono u- 
sare agenti chimici ed il siero. Fra gli agenti 
chimici è stato con vantaggio impiegato (me¬ 
todo di Baccelli) l’acido fenico per iniezioni di 
gr. 0.40 e 1.30 varie volte al giorno attorno alla 
ferita. 

Lumière ha ottenuto buoni risultati con le 
iniezioni endovenose di persolfato di soda neu¬ 
tro al 5 %. Ne inietta'20 cc. una o due volte al 
giorno. - ■ ■ 

Per quanto riguarda la sieroterapia curativa, 
essa si dimostra innocua, ma non sicuramente 
efficace. Per 1 essere efficace deve essere precoce 
e massiva. Le iniezioni non devono essere sot¬ 
tocutanee soltanto, ma anche paranervose, in- 
traspinali, endovenose e. lucali attorno alla fe¬ 
rita. Occorre iniettare almeno 200 cc. di siero 
in 2 o 3 giorni. - . 

Heddaùs ha consigliato l’iniezione intraca- 
rotitdea. L’impiego dell’iniezione intrarachidea 
avrebbe dato buoni risultati; non è di facile 


applicazione per la difficoltà di praticare la 
puntura lombare nei tetanizzati. Ordinaria¬ 
mente si iniettano 40-00 cc. di siero per 2 o 3 
volte con l’intervallo di 48 ore da un’iniezione 
alfaltra. 

Le iniezioni intra cerebrali che sono seguite 
da successo brillante nel tetano sperimentale 
non hanno dato risultati incoraggianti nel te¬ 
tano umano. 

Per calmare le crisi tetaniche sono impiegati 
utilmente molti sedativi. Il migliore è il clora¬ 
lio, che si può somministrare o per clisteri (da 
8 a 12 gr. al giorno) o per iniezioni intramu¬ 
scolari -(da 2 a 4 gr. in 20 cc. d’acqua sterile, 
3-4 volte al giorno) o per via endovenosa (tre 
iniezioni nelle 24 ore di CO cc. di una soluzione 
al 5 %. 

Il cloroformio è usato per inalazione, Tetère 
per via endovenosa (5-15 cc. di etere in 150-450 
rii soluzione fisiologica sterile). 

Tutti gli altri sedativi possono essere impie¬ 
gati utilmente. 

Il solfato di magnesia è usato pure con no¬ 
tevole vantaggio, per il potere inibitorio che ha 
sul sistema nervoso. 

Deve essere somministrato per via endove¬ 
nosa, usando una soluzione al 3 %. Se ne iniet¬ 
tano 25 cc. lentamente e sorvegliando attenta¬ 
mente il malato, sospendendo se compare cia¬ 
nosi ed iniettonda subito in tal caso 2 cc. di 
soluzione al 5% di cloruro di calcio.. Il solfato 
di magnesia è anche usato per via intrara¬ 
chidea nella, dose di 2 cc. di soluzione al 25 %. 
Tale rimedio avrebbe il potere di calmare gli 
spasmi dolorosi, ma presenta non pochi incon¬ 
venienti (elevazione termica, eritemi, cefalea, 
paralisi degli arti inferiori, coma transitorio, 
disturbi respiratori). 

Contro i fenomeni asfittici gravi si può im¬ 
piegare, ma solo in via-eccezionale, la tracheo¬ 
tomia, e, come consiglia Jehn, la sezione bila¬ 
terale del frenico. 

NeH’alimentazione degii ammalati di tetano 
spesso non è possibile, usare la via orale per 
il trisma e la disfagia. Occorre quindi ricorrere 
alla via rettale, alternando i clisteri nutritivi 
con clisteri di soluzione fisiologica glucosata. 
K bene anche praticare una o due ipodermo¬ 
clisi al giorno di soluzione fisiologica. 

Trenti. 


Preghiamo i nostri lettori dall’astenersi di richiedere nella 
« Posta degli abbonati » notizie bibliografiche 

Il nostro giornale ha una rubrica «Cenni bibliografici» in cui 
sulle opere più moderne e più importanti si richiama l'atten¬ 
zione dei lettori. 

inoltre nell’indice di ogni annata, redatto con estrema dili¬ 
genza, si può facilmente ritrovare la indicazione degli articoli 
più recenti, dei maestri più autorevoli. 

Si fa pure viva preghiera di non domandare giudizi « su Gasi 
particolari»: nessun diagnostico, nessun consiglio terapeutico 
può razionalmente essere fornito a distanza, senza la visione 
del malato. 
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CHIRURGIA. 


Grave emorragia polmonare pericolosa alla 
vita, successiva a puntura esplorativa, fre¬ 
nata con un intervento chirurgico. 

(Dott. Max Flex-Thebesins 


Munck. Mediz. Woch ., n. 4, 


pag. 


99). 


L'emorragia, quale accidente successivo -alla 
toiracocentesi, è ritenuta un accidente assai ra¬ 
ro e la letteratura ricorda pochi casi seguiti 
da morte per la puntura di un vaso. Un poco 
più conosciuti sono i casi di morte per 
puntura dell’arteria intercostale (p. es., i casi 
di Naunyns e Waldvogel). Emorragie mortali 
dal polmone stesso sono state descritte solo in 
donne vecchie (Metzlar e Stàhlin e Bonnin- 
ger) con sclerosi dei vasi. In questi casi alla 
toracocentesi è seguito lo sputo sanguigno e 
la morte subentrò presto dopo per occlusione 
dell’albero bronchiale. 

K. M., d’anni 15, ammalò nel dicembre 1918 
di pneumunite bilaterale, alternante, coir suc¬ 
cessivo empiema sinistro, che all’8 febbraio 
1919 richiese una resezione costale per la qua¬ 
le il paziente, nel maggio 1919, raggiunse la 
completa guarigione. Al 10 luglio 1919 tornò 
ad ammalarsi con prurito al vomito, cefalea 
e febbre fino a 40°. Sospettandosi un residuo 
del vecchio ascesso, ali li luglio puntura e- 
sp lo rati va nell’ottavo spazio intercostale sulla 
linea della cicatrice del vecchio intervento chi¬ 
rurgico. 

La puntura dà esito a poco sangue oscuro 
di color violetto. Dopo la puntura il paziente 
è abbattuto, si addormenta, le labbra impal¬ 
lidiscono; l’ammalato è consegnato alla divi¬ 
sione chirurgica in questo stato: Paziente de¬ 
bole, apatico, molto pallido, temperatura 38°.-2, 
polso piccolo frequente 118 al minuto; la metà 
sinistra del torace è immobile nella respira¬ 
zione, ottusità assoluta* a sinistra indietro in 
basso fino alla scapola, respiro smorzati), alla 
radiografia ombra spiccata di questa l egione. 
Il 12 luglio lo stato si aggrava: temperatu¬ 
ra 39°.9, polso 142, pulsazione manifesta della 
vecchia cicatrice. 

| 

. intervento operativo. — La puntura esplora¬ 
tiva dà esito a sangue; toracotomia; dopo vuo¬ 
tato circa, 1 litro e mezzo di sangue si scopre 
una cavità incapsulata, della grandezza di due 
pugni: la parete mediale è costituita dalla 
pleura polmonare aderente, al terzo inferiore 
una ferita da punta dalla quale cola continua- 
mente sangue tosso chiaro. Vicino a questa 
un’ulcerazione della grandezza di un pisello. 
Controincisione al punto più basso, resezione 
costale, tamponamento, drenaggio. Microsco¬ 
picamente il liquido sanguigno contiene molti 
leucociti, streptococchi stafilococchi. La cam 
nula esploratrice, dunque, attraverso la cavità 
aseessuale era arrivata nel polmone ed ivi 
&veva ferito un vaso che per la mancata pos¬ 
sibilità di retrazione del polmone non si era 
chiuso. •- 


Questo caso ci insegna che non si può accet¬ 
tare l’assioma di Gumprecht, « che la ferita 
del polmone con un trequarti sottile non può 
apportare emorragie pericolose». 

Bonninger e Stàhelin sconsigliano la toraco- 
eentesi nei vecchi e nei cachetici per la poca 
elasticità del tessuto polmonare, delle pareti 
v asa li, e per l’impossibilità che tali pazienti 
espettorino il sangue che arriva nei bronchi. 
Il caso presente ci insegna che emorragie pe¬ 
ricolose possono osservarsi anche in individui 
giovani e die dopo la puntin a è necessaria una 
rigorosa sorveglianza del malato ed eventual¬ 
mente il suo trasferimento in un riparto chi¬ 
rurgico, poiché in questi casi la sola toracoto¬ 
mia può salvare una v}ta seriamente, minac¬ 
ciata.’ v • ‘ 

Trento, maggio 1920. 

Dott. Leopoldo Pergher. 
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A quei nostri associati che non raccolgono in volume i nùmeri 
del «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci I 
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d‘ rimandarci subito i fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da viBita. 
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.1 

DIVAGAZIO IN I. 

Ringiovanimento ? 

< % 

Dopo numerosi esperimenti, il prof. Steinach 
-di Vienna annunzia di aver trovato un metodo 
scientifico, applicabile all’uomq, per realizzare 
l’idealo di Faust. 

Egli raggiunge lo scopo mediante la lega¬ 
tura o. la resezione dei vasi deferenti, oppure 
mediante i raggi X opportunamente dosati. 

*** 

La ricerca dell’elisir di lunga vita appas¬ 
siona da tempo l’umanità. 

A parte i mezzi igienici (sobrietà, attività 
fìsica, difesa contro le infezioni, eoe;), i quali 
sono ad azione troppo blanda e troppo ano¬ 
dina, si è tentato di ricorrere a mezzi che di¬ 
remmo specifici, reputati o vantati come più 
efficaci. , 

Così Metschnikoff aveva suggerito i bacilli 
bulgari, perchè trovò che essi abbondano nel 
latte acido, il quale è usato largamente nella 
terra classica dei centenari, la Bulgaria. 

Da più parti si è rivolta l’attenzione alle 
glandole genitali. Falliti i tentativi alla Brown- 
Séquard mediante le iniezioni di estratti testi¬ 
colari (forse perchè il presunto olinone testico¬ 
lare è molto labile), si è ricorso ai trapianti e 
innesti di glandole genitali in tato od in fram- 
menti. Molte ricerche sono state compiute si¬ 
lenziosamente, in questo campo, da studiosi 
italiani (lo ha documentato Ferrannini sulla 
Riforma Medica), fino a che, lo scorso anno, 
Sergio Voronoff annunziò, in modo clamoroso, 
i suoi esperimenti al 28° Congresso francese di 
chinirgia. 

Le ricerche del Voronoff sono state eseguite 
nella Stazione fisiologicà del Collegio di Fran-- 
r cia, a partire dal 1916, su circa 120 ovini, quasi 
tutti maschi (montoni e becchi). Trapianti in 
loto e innesti di grossi e piccoli frammenti di 
testicolo vennero praticati sotto la cute, nel 
peritoneo e specialmente nelle borse di animali 
interi o castrati, giovani, adulti e vecchi, con. 
risultati notevoli: nei vecchi si ebbe aumento 
del vigore generale, ritorno dei caratteri ses¬ 
suali secondari, risveglio della potenza eoe lin¬ 
di, ecc. Gli esami istologici, eseguiti da Bet- 
terer e comunicali alla Société de Biologie , 
provano che il tessuto germinativo degenera 
ma che invece persiste il tessuto interstiziale: 
questo elabora la secrezione interna dalla qua¬ 
le dipendono i caratteri sessuali .secondari ed 
alla quale si attribuisce l’attitudine a ravvi¬ 
vare tutte le funzioni organiche; la <« glandola 
interstiziale » persiste in. specie alla periferia 
dei trapianti e innesti. 


Affinchè l’attecchimento abbia luogo e sia 
durevole, è necessario che il materiale proven¬ 
ga da un individuo della stessa specie di quello 
che lo riceve. 

Ciò crea una gravissima difficoltà qualora si 
vogliano applicare all’uomo queste ricerche: 
difatti bisognerebbe innestare frammenti di 
glandole umane/ tratte da individui giovani e 
sani, requisito che in pratica riesce quasi inat¬ 
tuabile. 

Qualche esperimento in tal senso, per altro, 
è stato fatto: così il chirurgo R. Muhsam ha 
reso noti tre interventi del genere, compiuti 
Xon buon, esito. 

* • 

* * 

La difficoltà è .stata vinta dolio Steinach, in 
quanto che egli si limita a stimolare le glan¬ 
dole genitali o gonadi dello stesso soggetto su 
cui opera. 

La deferentectomia — alla quale egli preva¬ 
lentemente ricorre — venne introdotta nel 1894 
.da Lennander, di Upsala, per la cura dell’iper¬ 
trofìa prostatica (come succedaneo della ca¬ 
strazione e della legatura del cordone sperma- 

• 4 

tico, che avevano cagionato tanti disastri). In 
seguito essa venne modificata e perfezionata 
da Helferich, da Harrison, da Isnardì (di Ver¬ 
celli); ma ben presto essa cedette il posto alla 
prosta tee tomi a. 

Con non* poca sorpresa, venne osservato che 
alcuni individui operati di deferentectomia mi¬ 
glioravano in modo marcatissimo e Sembrava¬ 
no ringiovaniti, ciò che non poteva mettersi 
in rapporto con il solo emendamento dei di¬ 
sturbi piostatici. 

In questi ultimi anni le deferentectomie sono 
state eseguite in discreto numero negli Stati 
Uniti d’America ed anche nella Svizzera, a 
scopo di profilassi sociale, in specie sugli stu¬ 
pratori ; ma si dovette smettere l’intervento 
pepchè si osservò la persistenza o il rafforza¬ 
mento dei poteri sessuali, con aggravamento 
dei vizi che si volevano correggere ! 

Questi risultati si spiegano oggi, alla luce 
delle numerose ricerche istologiche di Steinach 
eseguite sui topi: esse provano che, occluden¬ 
do o resecando i vasi deferenti, il tessuto ger¬ 
minativo, il quale non può più funzionare, de¬ 
genera, ma che in compenso la glandola inter¬ 
stiziale (o « della, pubertà », come lo Steinach 
preferisce chiamarla' entra in prolificazione 
ed in iperattività. 

Anche in alcuni prostatectomizzati si è visto 
un miglioramento generale notevolissimo; si è 
voluto spiegarlo ammettendo che si sia deter¬ 
minata, in essi, una ferita operatoria dei de¬ 
ferenti, con occlusione consecutiva. 
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Alcune applicazioni delle ricerche e. delle ve¬ 
dute di Steinach sono già state fatte all’uomo : 
per e£. R. Lichtenstern di Vienna riferisce su 
26 interventi, dei quali 18 su vecchi e 8 su uo¬ 
mini maturi e su giovani affetti da senilità 
precoce. I risultati furono sempre tardivi: si 
sono fatti attendere perfino 5 mesi; ma in molti 
casi avrebbero del sorprendente : le caratteri¬ 
stiche della senilità sarébbero lentamente scom¬ 
parse (così l’indebolimento della forza musco¬ 
lare e delle facoltà mentali, in specie della me¬ 
moria, la rigidezza articolare, la pelle secca e 
vizza, ecc.; si sarebbero ripristinate le funzioni 
sessuali). Resta a vedere quale parte abbia la 
suggestione in tali manifestazioni e, se; mai 
fossero effettive, quale durata esse avranno. 

Invece di eseguire il piccolo intervento chi¬ 
rurgico sui deferenti, si è anche tentato di ap¬ 
plicare i raggi X : ciò non" deve sorprendere, 
poiché usati in dosi non eccessive i raggi X 
distruggono il tessuto germinativo, ma rispet¬ 
tano quello interstiziale. Confò noto, anche i 
raggi X sono -stati applicati per la sterilizza¬ 
zione dei delinquenti e dei tarati : essi si di¬ 
mostrano in grado di sopprimere la potentia 
gen.era.nfU, senza ledere quella co e un di. 

Nella donna, l'operazione che corrisponde 
alla resezione e alla legatura dei vasi defe¬ 
renti, praticata stille tube, è molto più grave 
che nell’uomo. Non resterebbe che applicare 
i raggi X penetranti, ciò che viene, già fatto 
per la cura delle metrorragie, dei fibromio¬ 
mi, ecc. , senza però che abbiano a registrarsi 
risultati straordinari nei riguardi del ringio¬ 
vanimento... . Del resto l’applicazione dei rag¬ 
gi X è ancora allo studio. 

Conviene considerare che i benefìzi conse¬ 
guiti dall’individuo, mercè gli* interventi sug¬ 
geriti da Steinach, vanno a scapito della spe¬ 
cie, poiché la facoltà riproduttiva rimane per¬ 
duta: perciò conviene andar cauti per questa 
via. 

Le indicazioni all'intervento sarebbero date 
in specie dalla senilità precoce; in secondo luo¬ 
go dalla senilità fisiologica non troppo avan¬ 
zata, in cui. esista ancora la possibilità di una 
reazione da parte della glandola endocrina ed 
in cui siano da escludere malattie organiche 
gravi, inguaribili. Ne.i giovani converrebbe li¬ 
mitarsi ad un intervento unilaterale, per non 
annientare la facoltà riproduttrice. 


È probabile che questo nuovo campo di ri¬ 
cerche offra qualche interesse effettivo. 

L'American Medicine afferma addirittura che 
se ne parla come di una dplle più importanti 
scoperte dei nostri .tempi ! 
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Naturaiirnente il mohdó dei vecchi è stato 
messo a riunire;' ma lo Steinach ha decisa¬ 
mente scoraggiate le speranze folli. 

Egli ha ora esposto od illustrato le sue espe¬ 
rienze e le sue concezioni iri un volume dal ti¬ 
tolo' fiammante « Ringiovanimento », che fa ri¬ 
scontro a quello del Voronoff. Ci riserviamo di 
leggerlo ed eventualmente di commentarlo 
quando ci sarà pervenuto. 

Sarebbe desiderabile che in Italia, ove già 
molto .si era fatto in questo campò, le ricerche 
fossero alacremente riprese, così a scopi scien¬ 
tifici, come nell’eventualità di qualche appli¬ 
cazione pratica. Lo scetticismo, troppo natu¬ 
rale, non deve indurre al disinteresse. 

L. Verney. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Tubercolosi nei sifilitici. 

Dopo una breve rassegna storica delle teo¬ 
rie intorno a questo argomento, Olivera (Ana- 
les Depart. National de HUjiene, 4 ag. 1919), 
«seguendo principalmente glj studi del Sergent, 
tratta della diagnosi differenziale per le due 
affezioni e specialmente della tubercolosi e 
del terreno sifilitico acquisito od ereditario, 
avendo di mira la prognosi e la cura. 

Accenna alla specificità delle due infezioni, 
alla sifilide nello stadib* iniziale e nel periodo 
secondario come fattore poderoso indiretto di 
predisposizione alla tubercolosi, alla ricettività 
morbosa degli eredo-luetici, alla infezione mi¬ 
sta intesa non in senso assoluto. 

Quanto poi alla tubercolosi e alla sifìlide in 
forme associate nel polmone, l'Autore distin¬ 
gue* due varietà principali:. ’ è 

1° Sifilide polmoTiale nei tubercolosi; 

2* Tubercolosi polmonale nei sifilitici.- 
AlFinizio dell’infezione luetica la tubercolosi 
assume un andamento rapido : nel periodo 
secondario della lues produce intensa crescen¬ 
te ‘prostrazione, anemia, tosse. Trattata oppor¬ 
tunamente può arrestarsi nella sua evoluzione. 
Nel periodo terziario la comparsa della tuber¬ 
colosi è più frequente: riveste la forma fibro¬ 
sa, torpida, apiretica : esistono quasi sempre 
alterazioni pupillari, aortiti, che guidano ad 
istituire un trattamento appropriato. 

L'infezione luetica compro motte gravemente 
la resistenza organica di un tubercoloso : l’Au¬ 
tore richiama l’attenzione sul terreno, sul 
quale la sifilide agisce, sul grado delle altera¬ 
zioni tubercolari e su 11 ’ opportunità della cura 

« 

specifica. 

Meningite tubercolare seguita da guarigione. 

H. Barber (British med . journ'., 1° maggio 
1929) riferisce il caso di una donna di 37 anni, 
operata 12 anni prima per tubercolosi renale, 
e ricoverata all’ospedale con febbre elevata, 
cefalea, rigidità nella nuca e degli arti, Kernig 
presente, assopimento e talora inquietudine. 
La febbre si mantenne abbastanza elevata per 
13 settimane, con tipo remittente od intermit¬ 
tente, pulsazioni meno di 100, irregolari : alla 
nona settimana estremo grado di prostrazione, 
coma, . delirio. Alla quarta settimana venne 
praticata la puntura lombare. (riscontrandosi 
reperto positivo , dei bacilli tubercolari ) e ripe¬ 
tuta altre tre volte. 

Verso la 13 a settimana la temperatura inco¬ 
minciò a scendere e raggiunse la norma, sulla 


14 a , mentre si iniziava la convalescenza, lenta, 
ina continua. Alla 19 51 settimana la paziente 
si trovava a dieta completa, alla 28 a aveva 
guadagnato quasi 8 kg. di peso ed alla 38 a la¬ 
sciava l’ospedale ip perfetto stato di salute. Le 
condizioni mentali ‘ erano normali, non vi era 
pèrdita di memoria, nè cefalea: occhi norma¬ 
li, gli arti non mostravano uè rigidità, nè au¬ 
mento di riflessi. Tre mesi dopo essa poteva 
accudire alle faccende domestiche in perfetta 
efficienza. 

* In certi periodi lo stato della paziente era 
stato ritenuto disperato; qualche miglioramen¬ 
to nei sintomi era stato ottenuto con la pun¬ 
tura lombare, a cui VA. consiglia di ricorrere 
sistematicamente. Nessuna altra cura era stata 
fatta, tranne qualche, iniezione di morfina, per 
sedare il delirio. 

fil. 

La cura della disfagia^ 
nella tubercolosi laringea. I 

Lo .specialista ed il pratico debbono per tale 
sintonia, che domina tutto il quadro della tu¬ 
bercolosi laringea, avere una serie di formule 
o processi a loro disposizione in quanto l'ef¬ 
fetto di ciascuno di essi per lo più è transi¬ 
torio. 

De Parrei (Journal des Praticiens t n. 37, 

1920) li raduna nei sette gruppi seguati: 

1° Inalazioni secche di polveri cui siasi 

aggiunta della gomma arabica per farle ade¬ 

rire ai tessuti : 

Morfina cloridra.ta ctg. 8 

Cocaina cloridrata ctg. 4 

Gomma arabica gr. 5 

* S* 

ovvero : 

• I • 

Ortoformio ’ j 

Diiodoformio > ana gr. 5 

Gomma arabica \ 

2° polverizzazioni : D 

Mentolo gr. 1.75 

Tintura d’eucalyptns gr. 10 

Alcool a 90° c.c. 150 

Acqua distillata _ c.c. 300 
ovvero : 

Clorurato di cocaina « aM ctg . 

Cloridrato di morfina j 

Cloridrato di adrenalina al millesimo gr. 3 


Glicerina pura j ana gr ^ 

‘ Acqua di lauro ceraso ( 

. Acqua 6r. 400 

ovvero : 

Cloridrato di morfina ctg. -40 

An ti pinna gr- 3 

Acqua gr. 100 
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Metterne un òucchiaino in un polverizzato¬ 
re : queste polverizzazioni hanno l’inconve¬ 
niente di essere tossiche, di portare all’anores¬ 
sia e di avere un'azione passeggera. 

3° Medicazione locale con l’aiuto di un ha- 




essere il bacillo del paratifo e lo streptococcus 
viridans (quest”ultimo probabilmente per affé 
zione secondaria). In breve si sviluppò nel 
l’ammalato una infiammazione delle vie bi 
liari, probabilmente in seguito all’eliminazione 




tuffolo di cotone intriso di una preparazione 
cocainata o mentolata: 

Cloridrato cfi cocaina gì 1 . .1 

Alcool gr. % 

Acqua - gr. 10 


dei bacilli paratifici per la bile. Preesistevano 
dei calcoli nella cistifellea ed uno di essi si 
incuneò, provocando la comparsa di ittero fin 
dall’inizio de ferì fedone acuta, nel coledoco, 
dove fu trovato all’autopsia. Si susseguirono 
la colangite suppurata, la perieoi,angite sup- 


ovvero: 

Olio mentolato forte a 1/10 
aggiungi gomma arabica. 

4° Stasi alla Bier con la compressione delle 
giugulari: tale processo dà risultati incostanti 
e riesce fastidioso e doloroso, al malato. 

5° Anestesia regionale con una iniezione 
di cocaina a livello del punto ove il laringeo 
superiore perfora la .membrana tiroioidea, os¬ 
sia all’unione del terzo inferiore con i due 
terzi .superiori di questa membrana, ad 8 mai. 
all’indietro del grande corno dell’osso ioide: 
l’ago è affondato per cm. 1.5 circa e se è toc¬ 
cato il nervo il malato accusa vivo dolore 
all’orecchio ed alla gola; allora si inietta un 
c.c. di una soluzione all’uno per cento. 

La durata dell’analgesia varia da una mez¬ 
z’ora a 4 giorni. j 

6° Distruzione dei nervo laringeo con l'al¬ 
cool : la tecnica è la vstessa del metodo pre¬ 
cedente; può bastare 1’ alcool ad 80° legger¬ 
mente cocainato. Se ne iniettano 1-2 c.c. 

Questo processo ha al suo attivo numerosi 

successi e merita di esser diffuso. 

• • ' \ * 

7° Neurotomia del laringeo superiore . 

Metodi da non usare : m 

1° Le cure solforose; 

2° Il soggiorno sulle rive del mare; ■ 

3° Le ripetute causticazioni con agenti chi¬ 
mici Monteleone. 

Contributo alla patologia e clinica 
deirinfezione paratifica. 

L’A. R. Bauer, Wien. Klin. Wochenschrift, 
il. 27, 1920), riferisce eli un uomo di 33 anni, 
venuto a morte dopo un lungo periodo di ma¬ 
lattia, che dai sintomi clinici e dal reperto 
anatomo-patologico si può ricostruire cpsì : 

L’individuo era da tempo affetto da dissente- 

• 

ria latente, provocata da un ceppo dissenteri¬ 
co atossico (ulcere tipiche nel crasso, agglu¬ 
tinazione). Le ulcerazioni dissenteriche dell’in¬ 
testino costituirono probabilmente la via d’en¬ 
trata per dei germi che provocarono una ma¬ 
lattia acuta a tipo setticemico. Dal sangue si 
isolarono questi germi che si dimostrarono 


puratà, la necrosi del tessuto epatico vicino, 

% 

la pei iepatite. Improvvisamente scomparvero 
l’Utero e i fenomeni generali, essendosi for¬ 
mata una fistola ineseguito a perforazione 
della cistifellea, aderente al duodeno. L’infe¬ 
zione generale’o locale da paratifo, durata 5 
settimane, prostrò talmente le forze del ma¬ 
lato da provocare un risveglio del processo 
dissenterico latente, che sotto il quadro eli 
nico di diarree ribelli ad ogni terapia portò 
a morte il malato nel corso di 6 -settimane. 
All’acme della malattia il paziente presentò 
galattosuria alimentare intensa (4-6 gr. su 10 
grammi) e glicosuria (fino a 1.6 %); la ga¬ 
lattosuria: si ridusse a valori insignificanti 
‘(1-18 gr.) e la glicosuria scomparve dopo Com¬ 
parsi l’àttero e la febbre. 

L’A. attribuisce galattosuria e glicosuria al¬ 
l’effetto combinato dei due fattori: intossica¬ 
zione del fegato e stasi biliare. In contrasto 
con la glicosuria e col reperto necroscopico di 
un’atrofìa incipiente dei pancreas, la prova 
adrenalinica di Lòwi (midriasi, quando in in¬ 
era tanto diminuita da non poter produrre il 
dilatator pupillae coll’istillazione sulla con¬ 
giuntiva di una goccia di adrenalina) riuscì 
negativa. Ciò si può spiegare ammettendo che 
p la lesione del pancreas era di troppo poca 
entità, oppure che l’eccitabilità del simpatico 
era tanto diminuita da non poter produrre il 
riflesso. (All’autopsia si constatò atrofia delle 
capsule surrenali). • j* 

Pol. 

Nevriti e radicoliti della febbre tifoide. 

J. Euzière e J. Margarot, (La Presse Mèdica - 
le , 17 gennaio 1920) distinguono (orme sensitive 

e sensitivo-motrici . ' 

1° Le forine sensitive, le più rare, sono rap¬ 
presentate da iperestesie dolorose, per solito 
tardive, specialmente a ea.rico delle estremità 
degli arti, in particolar modo* degli alluci, e 
dalle nevralgie e. anestesie dolorose (meralgia 
paretica). * 

2° Le forme sensitivo-motrici possono essere 
diffuse o localizzate . Le prime colpiscono spe¬ 
cialmente gli arti inferiori durante la conva- 
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lesceiiza, si accompagnano a impotenza fun¬ 
zionale con abolizione dei riflessi rotulei, achil¬ 
lei e. plantari e a modificazioni elettriche. Abi¬ 
tualmente l’esito è la guarigione. Gli AA. col¬ 
legano questi 'fenomeni a processi di radicolite 
per la frequente distribuzione radicolare e per 
l’abituale bilateralità dei disturbi. 

Le forme sensitivo-motrici localizzate al ter¬ 
ritorio motore o sensitivo d’un nervo periferico 
sono più semplici. Colpiscono specialmente il 
cubitale e lo sciatico popliteo esterno. 

Gli AA. attribuiscono tutte queste forme al 
bacillo del tifo e alle sue tossine. 

.• ' ; cesetti. 

Il trattamento della malaria. 

L'esperienza latta per lungo tempo nell’Afri¬ 
ca orientale porta W*. S. Dawson (Britisk 
med. Jóimial, 1° maggio 1920) alle conclusioni 
seguenti: y 

1° Ogni ammalato ha le sue particolarità 
e quindi la cura deve essere nettamente indi¬ 
viduale; 

2° Salvo il caso di vomiti incoercibili, e 
nelle complicazioni cerebrali, VA. ritiene che il 
chinino debba somministrarsi soltanto per boc- 
. ca, e che le iniezioni sottocutanee od endomu¬ 
scolar! siano sempre controindicate; negli sta¬ 
di acuti sono invece utili i clisteri alti, e le 
iniezioni endovenose. La sterilisatio maglia e 
una pura illusione. 

3° Dare all’inizio un purgante (calomelano 

o blu di metilene) ed al più presto il chinino 
(cloridrato) a dosi di 60 pgr. ogni tre ore, fino 
ad un massimo di g. 2.70; si deve, raggiungere 
lo scopo di ottenere il ronzìo deigli orecchi. Le 
dosi eròiche (g. 1,20-1,80) non. sono più efficaci 
ed hanno l'inconveniente di provocare il vomi¬ 
tò; è molto dubbio .se possono assorbirsi più 
di 60 cg. in 2-3 ore. Il paziente deve bere molta 
acqua, limonate, ecc., ma non deve prendere 
cibo durante l’accesso e per diverse ore dopo 
la defervescenza. 

Di solito, tale trattamento è sufficiente: in 
presenza di splenomegalia dolorosa, ciò che è 
spesso causa di vomito, l’A. raccomanda, l’ap¬ 
plicazione di plaster sulla regione ed il decu¬ 
bito sul lato sinistro. 

Le maggiori difficoltà si incontrano nei casi 
cronici, nei quali si deve sopratutto mirare ad 
ottenere un aumento di resistenza dell’organi¬ 
smo del paziente; secondo le osservazioni dell’A. 
anche il chinino fallisce se il paziente rimane 
nell’ambiente infetto, mentre esso tende a mi¬ 
gliorare anche senza medicine, in un ambiente 
salubre. È inutile, durante le tregue, continua¬ 
re a, somministrare chinino, in qualsiasi dose, 
•sia terapeutica, sia profilattica, poiché è pro. 


PRAT1CA 1291 

babile o che i plasmodi diventino, col tempo, 
chinino-resistenti, o che il medicamento, per la 
sua azione irritante sia meno facilmente assor¬ 
bito nell’intestino. È importante, nei casi cro¬ 
nici, il trattamento intensivo e. precoce delle 
. ricadute. • 

4° L’arsenico è utile nella convalescenza 
e dopo lo stadio acuto della febbre emoglobi- 
nurica, in cui sembrano vantaggiose le inie¬ 
zioni di 914 (una o due); l’antimonio non ha 
alcuna utilità per la cura; 

L'esame, microscopico non va limitato ad un 
solo preparato, ma ripetuto frequentemente 
nel decorso di un attacco regolando su di esso 
la cura. 

ni. 

Recidive di malaria e luce solare. 

Se ne occupa F. Leuz ( Miinchri. Med. Wo- 
chenschr., n. 24, 1920). L’ascensione primave¬ 
rile della curva malarica è in special modo 
conseguenza dell’alta temperatura esterna e 
della luce solare, che provocano una moltipli¬ 
cazione dei parassiti. V. Draga, provocando in 
antichi malarici un’ipertermia per mezzo .di 
iniezioni di latte, vide manifestarsi dopo ‘10-14 
giorni una recidiva di malaria. Bernhard ha 
ottenuto lo stesso risultato mediante irradia¬ 
zioni con luce solare artificiale (usando spe¬ 
cialmente raggi ultra-violetti). Più che il ca¬ 
lore influirebbe la luce solare sulla determina¬ 
zione delle recidive. I gametociti malarici rea¬ 
giscono con la moltiplicazione all'irradiazione 
solare; ciò rappresenta un fenomeno di adat¬ 
tamento dei plasmodi, all’epoca del volo degli 
anofeli. 

Pol. 

Casi di malaria senza tumore di milza. 

R. Offenbacher. (Beri. Iilin. Wochenschrift r 
n. 21, 1920), riferisce due casi di malaria, nei 
quali nè con la palpazione, nè con la percus¬ 
sione, fu possibile dimostrare un ingrossamen¬ 
to della milza. In tutti e due. i casi si riscon¬ 
trarono nel sangue i parassiti della terzana; 
la malaria aveva durato due mesi. L’assenza 
del tumore di milza rende molto diffìcile la 

4 *- * * • * s 

diagnosi, specie nei casi a decorso atipico. 

Pol. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „ - Sezione Medica) delle 
seguenti monografie : ' 

A. Murri, Dei medici futuri (L 2.50); 

C. Economo, SulPencelalite letargica (L. 5) 
Coloro che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1211} Contagiosità detrai et vite blenorragiai 
in rapporto al matrimonio. — All’abb. nume 

ro 11180: 

La contagiosità di un’uretrite può essere di¬ 
mostrata in modo- sicuro solo mediante l’esa¬ 
me microscopico dell’essudato uretrale rac¬ 
colto direttamente e dei filamenti emessi con 
le orine. 

La presenza di cellule di pus depone per la 
contagiosità del processo anche quando non si 
risconti-ano gonococchi. 

Di regola, se non vi è essudato nell’uretra 
anteriore (goccia visibile al meato, oppure rac¬ 
colta comprimendo l’asta dall’indietro in a- 
vant-i) e te prime orine contengono filamenti, 
"questi derivano dall’uretra posteriore o dalla 
prostata (filamenti ad uncinetto). 

Quando i filamenti non contengono pus nè 
gonococchi e si voglia essere ben sicuri che la 
fase contagiosa del processo sia terminata, si 
può ricorrere alle così dette ^stillazioni provo¬ 
catrici di nitrato di argento, le quali sogliono 
* ' . , », 

in generale mettere in evidenza il gonococco 
se ancora esiste. 

Occorre infine esaminare il materiale emesso 
dalla prostata dopo conveniente massaggio di 
questa per accertarsi che non contenga gono¬ 
cocchi o cellule di pus. 

V. Montesano. 

(1215) Prova dei tre bicchieri. — All’abbona- 
. to n. 1^051 : 

Il 4 I * ^ 

Si preferisce fare la prova 'dei tre bicchieri 
al mattino, oppure dopo molte ore da che l’in¬ 
fermo non ha orinato, allo scopo di avere a 
disposizione per i relativi esami una notevole 
quantità di orine e. di conseguenza una mag¬ 
giore quantità di essudato eventualmente sul¬ 
lo mucosa uretrale durante il periodo di ri? 
poso. 

R chiaro che se nelTuretrite posteriore l’es¬ 
sudato non è abbondante, la prima urina lo 
trascina seco completamente e le urine emesse 
di. poi sono prive di filamenti. Quando invece 
esso e in grande quantità, una parte può tal¬ 
volta riversarsi in vescica e venire emesso con 
le ultime porzioni di urine. 

Così pure con le ultime orine si può emettere 
del materiale prostatico, spremuto dalla pro¬ 
stata con le contrazioni finali, allo stesso modo 
con cui il materiale stesso può venir fuori du¬ 
rante gli siforzi della defecazione. 

I filamenti a forma di uncinetto, di virgo¬ 
la-, eec., sono in generale di origine prostatica. 

V. Montesano. 
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(1216) Al dott. G. d. P., Salerno: 

1° Caduta dei capelli. — Nella febbre di 
Malta, nei paratifi a decorso prolungato o piut¬ 
tosto gravi, si può avere, come nel tifo, la 
caduta dei capelli. Eccezionalmente si arriva 
alla calvizie completa : d’ordinario, anche nei 
casi nei quali .il fenomeno giunge ad estremi 
limiti, i capelli tornano quasi completamente 
nello spazio dì pochi mesi. 

2° Infezioni del tipo tifoso e gastroenteriti 
determinate da baci., coli. — Se il bact. coli, 
per sè, possa essere causa di infezioni tifosi¬ 
mili non è ancora chiarito neppure dalla mo¬ 
derna letteratura. Tutta la casistica pubblica¬ 
ta sull’argomento si presta a facili critiche e 
a forte sospetto. Basterà ricordare le varietà 
di germi che stanno tra il tifo e il coli, de¬ 
scritte dai 1 fvarì ricercatori, per concludere, 
che in casi particolari, neppure il dato bacte- 
riologico è suggello sufficiente a conclusioni 
decise. 

* 

Più diffìcile il quesito se il bact. coli può 
essere per sè la causa di gastroenteriti acute 
febbrili o non. 

\ « 

Esso è l’ospite abituale dell’intestino, e non 
è germe capace di provocare la formazione di 
agglutinine, utlizzabili nella diagnostica clini¬ 
ca; .si spuntano quindi le armi più potenti di 
ricerca, e la questione rimane per necessità 
insoluta. 

Nella monografìa di .Schottmuller sul tifo ad¬ 
dominale e sui paratifi troverà indicazioni bi¬ 
bliografiche. \ t. p. 


(1217). Trattati di microscopia e bacteriolo- 
logia. — Al dott. F. C., abbon. 10959: 

Non conosco un unico manuale che risponda 
ai requisiti da lei voluti. 

Consigliamo — come manuali di bacteriolo- 
gia: De Blasi (nel Manuale dell'Igienista del 
Celli), Abel-Insinna (edit. Reber, Palermo), il 
Dopter (edito da Baillière), il Besson (edito da 
Baillière), oppure Muir e Ritchie ( Manual of 
Èacteriology, edito da Fro\^de, Hodder e 
Stoughton, Londra). 

Tavole utili e indicazioni brevi troverà nel 
Le laboratoire du praticien di P. Gastoux (Poi- 
nat ed., Parigi); come Manuale di tecnica isto¬ 
logica è ottimo quello dello Schmorl (traci. 
A lonzo), edito dall’Unione Tipografica Editrice 
Torinese. 

Per le urine consigliamo il Reale, e l’atlan¬ 
te di Rieder, editi da Vali ardi. « 

Il Daddi e il Silvestrini in breve contengono 
quanto di laboratorio può essere utile al me¬ 
dico pratico. P* 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

S. Citelli: Trattato di oto-rino-laringoiatria. 
S&meiologia e diagnostica, patologia e te~ 
rspia. — Torino, Unione Tip. Ed. Torinese, 
1920, un volume di pag. xvi-893, con figure 
e 4 tavole a colori. — L. 60. 

L’A. ebbe lo scopo di concentrare in un vo¬ 
lume di mole modesta — che fa parte della 
nuova collezione di manuali di medicina — le 
conoscenze di clinica e di patologia veramente 
importanti, è di tenersi all’altezza del mera¬ 
viglioso sviluppo raggiunto dalla scienza e dal¬ 
la pratica delFoto-rino-laringoiatria. Ne è de¬ 
rivato -un trattato di clinica associata alla 
patologia con impronta fors’anco troppo per¬ 
sonale, con assoluta esclusione di tutto ciò che 
è superfluo e ingombrante. 

Nel denso volume sono svolte la semeiolo- 
gia, la clinica, la patologia e la parte opera¬ 
tiva, unite a richiami di anatomia e fisiologia 
atti a facilitare la comprensione; non man¬ 
cano capitoli nuovi, come quello sui rapporti 
tra cinologia e sistema ipofisario, nè difettano 
opportuni consigli circa gli strumenti da pre¬ 
ferirsi. x. 

R. Leidler : Ohrenheilkunde fiir den Prakti- 
sche'n Arzt. — Berlin-Wien, Urban und 
Scliwarzenberg, 1920, 1 voi. in-8, di pag. 278, 
con figure. 

Piccolo manuale dedicato esclusivamente al¬ 
le malattie dell’orecchio, scritto con senso di 
praticità, utile e semplice. 

L’A., che - appartiene alla ottima scuola di 
Vienna, direta dall’Alexander, ha superato 
con opportuna cura le .difficoltà di una espo¬ 
sizione succinta di complessi argomenti, come 
quelli che concernono la fisiopatologia del¬ 
l’orecchio .interno. Quale primo avviamento 
all’otologia può dirsi un manualetto completo. 

G. Bilancioni. 

P. J. Mink : Physiologie der Obem Luftwege. 
— Leipzig, Vogel, 1920, un voi. in-8, di pa¬ 
gine 150 oon figure. 

Anche nei trattati più moderni e completi 
di fisiologia umana viene trascurata l’esposi- 
zione del capitolo relativo alle prime vie re¬ 
spiratorie; così che si giunge di solito allo 
studio della patologia del naso e della laringe 
impreparati. 

Ovvia a questo inconveniente questo libretto, 
che si legge col massimo interesse, tanti sono 
ì dati importanti in eSvSo raccolti. 

Specialmente notevoli i Capitoli sui riflessi 
nasali (così, ad esempio, il paragrafo sull’in¬ 
fluenza dell'olfattorio sulla respirazione, degli 
stimoli sulla pituitaria e il loro ripercuotersi 


sul cuore e sui vasi, ecc.), sulla secrezione del 
naso, sulla laringe e gli organi della respira¬ 
zione. * G. Bilancioni. 

% i 

G. Killian : Die Scinoebelaryngoskopie und 
ihre praktische Verwertung . — Berlin-Wien, 
Urban und Scliwarzenberg, 1920, un voi. di 
pag. 77, con fig. e tavole a colori. 

Da molti anni i laringoiatri si erano rivolti 
a risolvere il problema della autoscopia, cioè 
della, visione diretta della cavità ^laringea, 
per avervi facile adito specie durante gli atti 
operativi. 

Lo specchio del Garda, semplice e meravi¬ 
glioso, non bastava più alle, nuove esigenze 
della chirurgia intralaringea. Il Killian, dopo 
una serie di tentativi suoi e di altri, è riuscito 
a risolvere felicemente un tal compito median¬ 
te la laringoscopia in sospensione, ora da lui 
perfezionata nello strumentario e nella tecni¬ 
ca. Mediante questo ingegnoso metodo si può 
lavorare con tranquillità e sicurezza nella 
cavità laringea, come il ginecologo opera in 
un cavo uterino. 

La monografia a cui accenniamo reca ap¬ 
punto gli ultimi progressi del metodo; il sus¬ 
sidio di numerose figure in nero e a colori 
aggiunge chiarezza al lavoro. 

G. B. 

R. Crlchet e R. Moulinier: Le mal des avia- 
teurs, ses causes et ses remèdes. — Paris, 
Baillière, 1920, pag. 96. 

Dal 1911 Crochet e Moulinier fecero notare 
che i fenomeni del male degli aviatori, consi¬ 
derati nella loro forma abituale e. attenuata, 
sono dei fenomeni fisiologici, non hanno nul¬ 
la di morbosa. Il provarli, quando si vola ad 
alta quota, non depone per una tara fisica o 
per una diminuzione della personalità psichica; 
la loro osservazione da parte di chi li sente, 
attesta anzi una viva' intelligenza, una gran¬ 
de perspicacia d’impressioni, una giusta co¬ 
noscenza di sè. Non tutti sono capaci di per¬ 
cepirli, e poiché non esistono che raramente 
tutti insieme nello stesso individuo, si com¬ 
prende come, possano passare inosservati a un ’ 
rapido esame. 

Gli AA. si indugiano sulla tensione arterio¬ 
sa, fenomeno capitale da studiare in questi 
piloti; in essa si può trovare una delle cause 
principali del male dell’aviatore. Altre sono 
date dalla fatica, dal freddo, dallo sforzo men¬ 
tale, dall’emozione, da lesioni oto-rino-farin- 
gee, dalla velocità e dal vento, dalla insuffi¬ 
cienza renale, dai disturbi .digestivi, dalla 
astenia cardiaca. 

In un ultimo capitolo si parla dell’igiene 
dell'aviatore e delle controindicazioni al volo. 

G. B. 
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ganizzazioni operaie sia l’effetto di una preoc 
cupazione e di una paura. Credendo alla ini 
minenza della rivoluzione con la conseguente i 
dittatura proletaria, i medici vorrebbero essere 
a posto ingraziandosi il nuovo padrone. Ciò è 
troppo vile perchè sia possibile. * 

E ripugna credere ad una specie di aber¬ 
razione, di masochismo morale per cui ele¬ 
menti umanamente più evoluti soggiacciono 
volontariamente alle stranezze ed alle violen¬ 
ze di elementi più basisi. 

Certo riesce poco comprensibile che una Se¬ 
zione di un Sindacato di lavoratori intellettuali 
faccia adesione ad una Camera del Lavoro, 
quando altri Sindacati operai, i ferrovieri ed 
i lavoratori del mare, tengono alla loro indi¬ 
pendenza e non hanno mai voluto aderire alla 
Confederazione Generale del Lavoro. 

Più plausibile sarebbe la ipotesi che i col¬ 
leghi di Bologna abbiano avuta l’intenzione di 
entrare nelle Organizzazioni operaie per fare 
opera di moderazione e di persuasione. La 
mossa sarebbe abile, se non fosse prematura. 
Gli operai diffidano ancora degli elementi in¬ 
tellettuali, che essi identificano ancora con la 
borghesia. Per il momento essi si sentono an¬ 
cora troppo forti, sono ancora troppo infatua¬ 
ti per cedere a chicchessia la direzione del lo¬ 
ro movimento. 

Allo stato dei fatti a noi non resta che co¬ 
stituire il Sindacato Medico senza pregiudi¬ 
ziali, senza adesioni preventive. Le Sezioni de¬ 
vono essere costituite con un criterio unico, 
con un programma unico. Dopo avere costi¬ 
tuito questo organismo, che sarà tanto più po¬ 
tente quanto più sarà concorde e disciplinato, 
si deciderà dell’orientamento che esso dovrà 
prendere. La nostra concordia e la nostra di- 
«r.inlina, non sarà uniformità o rinunzia di 


Del Sindacato medico 


Da Napoli, da Firenze, da Bologna giun¬ 
gono circolari annunzianti la costituzione di 
sezioni di quel Sindacato medico, la cui neces¬ 
sità fu affermata nel Congresso Federale de¬ 
gli Ordini dei Medici nel maggio 1019. L’idea 
per maturarsi ha dovuto essere incubata oltre 
un anno, ma la lentezza della incubazione pa¬ 
re non garantisca un organismo vivo e-vitale. 
Prima ancora della costituzione del Sindacato 
si manifestano lotte e tendenze, che non de¬ 
pongono per uno spirito di disciplina degli 
stessi iniziatori e per una esatta coscienza di 
quelli che dovrebbero essere gli scopi dell’or- 
ganizz azione. 

La lettera circolare partita da Firenze, a 
firma del dottor Fatichi, è uno squillo di bat¬ 
taglia contro il bolscevismo. 

Quella di Bologn# costituisce una adesione 
decisa ai programmi ed alle finalità del par¬ 
tito estremo, tanto .che il costituendo Sindaca¬ 
to Emiliano Medico ha fatto senz’altro adesio¬ 
ne- alla Camera Confederale del Lavoro. 

I colleighi di Napoli dichiarano invece di vo¬ 
lersi mantenere lontani da ogni ingerenza po¬ 
litica, fino a quando non vi siano costretti 
dagli eventi. 

Tre costituzioni adunque di Sezione, tre di¬ 
rettive diverse. 

Tali disformità, anzi contrasti di metodi, d 1 . 
programmi e di indirizzi non 6i confanno al¬ 
l’idea del Sindacato, e non gli conferiscono 
omogeneità ed efficienza. 

Se le< Sezioni che successivamente si an¬ 
dranno costituendo elaboreranno un proprio 
manifeso politico, la Babèle eai'à perfetta ed 
il Sindacato Medico non sarà mai. 

E tanto meno sarà se le singole Sezioni si 
riterranno arbitre di associarsi ad altre istitu¬ 
zioni locali sia politiche che*economiche. 

II Comitato esecutivo provvisorio del costi¬ 
tuendo Sindacato Emiliano Medico, come, si è 
detto, si è aggregato-alla Camera del Lavoro 
di Bologna, nei cui locali ha fissata la sua 
sede. 

L’adesione è chiara ed esplicita, senza ri¬ 
serve e senza sottintesi. Nella lettera circolare 
è scritto: « Vogliamo partecipare cogli operai 
alle battaglie del lavoro ed accettiamo fin da 
ora tutte le possibili conseguenze di questa 
nostra attitudine ». 

La portata di questa dichiarazione è troppo 
notevole perchè non debba essere discussa. 

Qualcuno ha insinuato che questo atteggia¬ 
mento di subordinazione dei medici alle or¬ 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare fi periodico a superare le gravi difficoltà del dopo 
guerra ; pertanto : 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez 

zare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini 
strazione, senza farsi sollecitare. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Comitato per la Federazione Italiana fra Medici in- 
fortunisti. • 


Da parecchi Sanitari di varie regioni è partita 
l'idea di raccogliere i Medici infortunati in una 
Federazione che tuteli gli interessi morali e ma¬ 
teriali', individuali e collettivi, dei suoi soci. Un 
Comitato sorto a Torino, ha raccolto questa idea 
e preso l’iniziativa di costituire delle Sezioni re¬ 
gionali che si uniscane in una Federazione Na¬ 
zionale. 

In una circolare diramata dal Comitato si ac¬ 
cenna ai seguenti scopi della Federazione : 

■a) alla necessità di preparare un contratto 
d’impiego che assicuri al Medico una retribuzione 
decorosa per le sue prestazioni, che regoli le nor-' 
me della sua assunzione e del suo licenziamento, 
che fìssi l’orario del suo lavoro ed un periodo di 
ferie ; 

b) al bisogno di creare un elenco di infortu- 

nisti scelti con particolari criteri di competenza, 

\ 

di dignità professionale e tecnica, ai quali do¬ 
vrebbero essere affidati gl'incarichi peritali in ma¬ 
teria d’infortunistica ; 

c) al legittimo desiderio che la voce dei Me¬ 
dici infortunisti intervenga nella discussione e re¬ 
dazione delle misure legislative che riguardano 
gl’infortuni U 

d ) all’opportunità che i Medici infortunisti 
vengano tenuti al corrente del movimento scienti¬ 
fico che concerne l’infortunistica possibilmente 
mediante una loro pubblicazione o con quegli al¬ 
tri mezzi che si riterranno più idonei. 

Appena ultimate le pratiche che si stanno svol¬ 
gendo con Medici infortunisti di altre città per » 
la fondazione di Sezioni regionali, sarà convocata 
l’Assemblea degli aderenti, per la discussione èd 
approvazione dello Statuto. 

Le adesioni, accompagnate da una tassa provvi¬ 
soria d’iscrizione di lire cimine, dovranno essere 
inviate all’indirizzo: Federazione fra Medici In- 
fortunisti presso VOrdine dei Medici - Via dei 
Mille, IG - Torino. / 


La Società di M. S. fra medici-chirurghi 

di Lombardia. 


- Il presidente della suddetta Società, dott. Ru¬ 
sconi, ha diramata la seguente circolare, che ri¬ 
produciamo a titolo d’incitamento e di esempio 
alla classe medica italiana : 

« Credo di fare opera buona e socialmente utile 
richiamando l’attenzione dei colleglli sanitari su 
una Società che ha il torto di non essere cono¬ 
sciuta quanto dovrebbe, e quindi non apprezzata 
quanto meriterebbe. E la Società di Mutuo Soc¬ 
corso fra i Medici e Chirurghi di Lombardia, 
avente sede in Milano, Foro Bonaparte, 61. Essa, 
costituita da quasi ottant’anni, ha per iscopo, 
con un tenuissimo contributo annuale del sanita¬ 
rio iscritto, di accordare sussidi al socio, alla ve¬ 
dova ed agli orfani minorenni, quando si trovino , 
in condizioni disagiate : e infatti ogni anno, su 
poco più di un centinaio di soci che essa conta. 


distribuisce L. 10,000 di sussidi, e ciò può fare 
grazie al suo ingente capitale, che ammonta a 
quasi mezzo milione. 

«Aggiungasi che un ramo da non molto costi¬ 
tuito della Società, pure con tenue contributo non 
superante le' L. 30, accorda una diaria di malat¬ 
tia di L. 5 al giorno al socio che si rendesse ina¬ 
bile al lavoro, e fino a 120 diarie all’anno. Au¬ 
mentando il contributo, proporzionalmente aumen¬ 
ta la diaria. Infine la Società dispone di un fon¬ 
do per borse di studio a favore dei figli dei me¬ 
dici e soci, di L. 730 cadauna, e di un capitale 
accantonato che presto avrà un’altra destinazione 
di previdenza. 

«Con tutto questo la Società è poco conosciuta, 
ed oggidì raccoglie pochi soci. Possibile che i sa¬ 
nitari non sentano quale interesse abbiano a par¬ 
tecipare alla detta forma di previdenza?». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8507) Apertura di farmacia. — Dott. A. B. da 
M. — Per poter aprire la farmacia cooperativa 
occorre che il sodalizio che la istituisce sia eretto 
in ente morale. Non si deve, poi, sorpassare il 
numero delle farmacie spettanti al Comune. 

(8508) Stabilità. — Dott. V. L. da B. M. — Nel 
calcolare il biennio occorrente per lo acquisto della 
stabilità si tien conto del periodo di interinato 
precedente al concorso. Ln tal senso si è pronun¬ 
ziata più volte ed in modo non equivoco la giu¬ 
risprudenza del Consiglio di Stato. Ella compirà 
il biennio il 15 luglio 1921 ma non potrà essere 

disdettato oltre il 15 aprile 1921. 

¥ 

(8510) Licenziamento di un interino. — Dott. A. 
P da L. — rei licenziamento di un medico inte¬ 
rino non sono prestabiliti 'termini. Bisognerà aver 
riguardo a quanto è stato all’uopo stabilito nel¬ 
l’atto di assunzione in servizio. . 

(8511) Ambulatorii medico-chirurgici - Consiglie¬ 
re comunale - Medico condotto. — Dottore F. N. 
da P. — Per mettere in esercizio un istituto di 
cura medico-chirurgica a pagamento o gratuito bi¬ 
sogna ottenere l’autorizzazione del Prefetto, sen¬ 
tito il Medico provinciale ed il Consiglio provin¬ 
ciale di Sanità. Con tra-wenendo à tale disposizio¬ 
ne si incorre nella penale di lire 500. 

Il Consigliere comunale non può essere nominato 
medico condotto. 

(8513) Pensioni. — Dott. A. B. da C. — L’inte¬ 
gramento della pensione deve avvenire quale che 
sia il numero degli anni di servizio prestati, pur¬ 
ché tali da maturare il diritto secondo il regola¬ 
mento. Il periodo utile per la pensione comunale 
deve essere prestato integralmente alla dipendenza 
della amministrazione locale e non presso altri 
enti sia perché in tal caso mancherebbe il versa¬ 
mento del complemento del contributo, sia perchè 
codesto Comune rimunerebbe il sanitario per un 
servizio non ad esso prestato. Il testo del capito¬ 
lato non accenna del resto, nemmeno lontana¬ 
mente, a tale possibilità. 


Doctor Justitia. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Roma. Ministero della Marina. — È aperto il 
concorso per esame alla nomina di 20 tenenti me¬ 
dici in servizio attivo permanente.^ 

Potranno prendere parte al concorso : 1° i te¬ 
nenti e sottotenenti medici di complemento della 
R. Marina; 2° i tenenti e sottotenenti medici di 
complemento del R. Esercito; 3° i medici civili; 
questi ultimi non dovranno aver superato l’età di 
30 anni alla data di chiusura del concorso. 

L’esame avrà luogo in Roma il 1° dicembre del 
conjente anno e sarà sostenuto in base ai pro¬ 
grammi approvati con decreto ministeriale 11 ot¬ 
tobre .1920. 

Gli esaminandi saranno classificati distintamen¬ 
te, a seconda che provengano dagli ufficiali di 
complemento della R. Marina, da quelli del R. E- 

sercito, oppure da medici civili. La nomina sarà 

% 

conferita prima a tutti i medici di complemento 
della R. Marina riusciti idonei, poi a quelli di 
complemento del R. Esercito ed infine ai medici 
civili, restando sempre il numero complessivo nei 
limiti stabiliti dalla presente notificazione. 

Lo stipendio iniziale è di L. 4800, computandosi 
in questo gli anni di studio in base all’art. 3 
del R. decreto n. 2079, del 2 novembre 1919, cui 
deve aggiungersi l’indennità professionale in li¬ 
re 1500 e rindennità caro-viveri. Le competenze 
quindi dei tenenti medici, senza comprendervi il 
caro-viveri, saranno di L. G300 e per quelli pro¬ 
venienti dagli ufficiali di complemento del R. E- 
sercito e della R. Marina, sarà pure tenuto conto 
degli anni di servizio, prestati durante la guerra 
come ufficiali, per il conseguimento dell’aumento 
quadriennale di L. 800. 

* Considerando che nel quadro organico il ruolo 
dei capitani medici è di 105, mentre quello dei 
tenenti è di 30, si può fin d’ora presumere che i 
tenenti, i quali conseguiranno la nomina ndl pre¬ 
sente concorso, potranno, purché idonei, ottenere 
la promozione a capitano dopo tre anni di grado. 

Le domande d’ammissione saranno inviate fino 
a tutto il 15 novembre 1920 al Ministero della 
Marina (Ispettorato di Sanità). 

Per l’ammissione al concorso l’aspirante farà 
iervenire al Ministero i documenti non oltre il 
15 novembre 1920. 

Copie delle istruzioni con programmi potranno 
essere richieste alle Direzioni degli Ospedali Prin¬ 
cipali Militari Marittimi (Spezia, Napoli, Vene¬ 
zia, Taranto, La Maddalena, Pola e Sebenico), 
ovvero all’Ispettorato di Sanità al Ministero della 
Ma rina. 

Cupramontana (Ancona). — Chirurgo medico, 
direttore del Civico Ospedale; a tutto 25 novem¬ 
bre. La condotta è per i soli poveri. L. 13,000 lor¬ 
de, oltre indennità caro-viveri e L. 1000 se uff. 
san. Per la cura degli abbienti si adotterà come 
tariffa massima delle visite la tariffa minima sta¬ 
bilita dall’O. d. M. con il ribasso del 50%. Li¬ 
re 2400 per rimborso spese cavale. ; resta in fa¬ 
coltà del Comune di provvedere direttamente il 
mezzo di trasporto. Servizio entro 30 giorni. 


[Anno XXVII, Fasc. 45] 

Spezia. — Civico Ospedale Vittorio Emanuele li. 
— A tutto il 20 novembre 1920 concorso per titoli 
ad Anatomo-Patologo; lorde L. 6000, con quattro 
aumenti quinquennali di L. 500. Chiedere copia 
avviso di concorso. 

Sagllano Micca (Novara): — Condotta; L. 4500 
più L. 500 per nff. san. Scad. 10 novembre. 

San Michele del Quarto (Venezia). — Condotta; 
L. 6000. Indennità cavallo L. 1800; di uff. san. 
L. 400; di malaria L. S00; alloggio. Scad. 10 nov. 

Terni (Perugia). — Due condotte rurali; L. 6000 
fino a 1500 poveri; addizionale e indennità caval¬ 
catura. Scadenza 15 dicembre. 

Valdagno* (Vicenza). — A tutto 30 novembre due 
condotte; L. 6000 per residenza, oltre indennità 
di caro-vivere. Condotte libere. Indennità di Ir¬ 
re 1000 per i primi 1000 poveri; per maggior nu¬ 
mero L. 200 ogni 100 poveri. Indennità cavallo a 
autoveicolo L. 1800. A richiesta ^arà inviato av¬ 
viso di concorso. 

Venezia. Spedale Ci vile. — Quattro aiuti nelle 
Divisioni Mediche I e III, nella- Divisione Chi¬ 
rurgica e nella Divisione Dermosifilopatica; lire 
4800 lorde. Titoli, ed esami. Nomina e conferma 
biennali. Documenti al Protocollo dell’Ospedale non 
più tardi delle ore 17 del 30 novembre. Servizio 
quadriennale in ospedali, cliniche universitarie o 
condotte; laurea da 6 anni, salvo per gli assi¬ 
stenti effettivi nell’Ospedale Civile di Venezia. 
Chiedere l’annunzio alla Segreteria del Consiglio 
d’ani mi ni strazione. 

I 

Cerca usi per ospedale militare di Fiume alcuni 
medici per servizio di assistenza medico-chirur¬ 
gica. Stipendio L. 1000 nette mensili, oppure li¬ 
re, 750 più razione viveri ed alloggio. Indirizzare 
richieste, accompagnate da elenco di titoli, indi¬ 
cando data di laurea e l’eventuale grado avuto 
sotto le armi, alla Direzione Ospedale Militare : 
Reggenza Italiana del Carnaro - Fiume d’Italia. 

• Medico-chirurgo trentacinquenne, pratico condot¬ 
ta ospedali, assumerebbe interinato lungo Italia 
settentrionale, preferibilmente provincia Mantova 
o Verona. Scrivere: Arnaldo Pozzi, via Sistina 
n. 20 - Roma. 

Medico straniero, laureato in Italia, con cono¬ 
scenze di lingue, cerca interinato od occupazione 
adatta. Rivolgersi: Alatri, Roma, via Arco de’ 
Ginnasi, n. 23. 

Medico 11 anni laurea, buoni titoli ospedalieri 
e di servizi in condotte, cerca interinato, sup¬ 
plenza. -- Dott. Courrier, Supportico Lopez, 32, 
Napoli. 

Medico con titoli, prevalentemente chirurgo, con 
dieci anni di pratica ospedafiera, cerca buon in¬ 
terinato in Comune possibilmente con Ospedale. 
Scrivere: Giacomo Panfili, Via S. Venanzio, 37 - 
Roma. . 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Pausola e Tolentino (Macerata); 
Consorzio Crodo (Novara); Candelara (Pesaro); 
Crescenti no (Novara). 

Revoca di diffide : Ancona. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Il XXVI Congresso nazionale di Medicina interna. 

Il primo Congresso che la Società di Medicina 
interna tiene a Roma dopo la pace ha già assicu¬ 
rato il suo successo. Vi partecipano tutte quante 
le Scuole mediche italiane. Hanno aderito, oltre 
i più distinti medici interni italiani, numerosi col¬ 
leghi delle provinole redente. S’inaugurerà, come 
abbiamo già annunziato, nei locali della R. Clinica 
medica di Roma il 9 novembre, alle 9.30, presenti 
le Autorità. 

I lavori dureranno fino al giorno 12. 

I temi all’ordine del giorno sono: Giuffrè e Fru¬ 
goni, Asma bronchiale ; Moreschi é Ferrata, Lin¬ 
fogranuloma tosi ed una rivista critica di Sisto 
sulla Elettrocardiografia. 

_ I congressiti, i quali devono acquistare prima 
del 5 novembre i biglietti speciali per Roma, sono 
autorizzati a.viaggiare nei giorni successivi, me¬ 
diante esibizione dello speciale documento che ri¬ 
produciamo in fondo e che viene rilasciato dalla 
segreteria del Congresso. 

Al Congresso possono- prendere parte tutti i me¬ 
dici italiani (anche i non soci) iscrivendosi me¬ 
diante invio della quota di L. 25 al segretario del 
Congresso, prof. G. Sabatini, R. Clinica Medica, 
Roma. ’ ; 

Le persone di famiglia dei congressisti che pa¬ 
ghino la quota di L. 15 sono assimilate ai congres¬ 
sisti; nei riguardi delle riduzioni ferroviarie. 

Per gli alloggi, coloro i quali non si sono pre¬ 
notati direttamente presso alberghi, troveranno al 
loro arrivo alla stazione di Roma, presso l’ufficio 
istituito dal Comitato ordinatore, l’elenco delle 
camere disponibili, presso case private o pensioni. 
In tal modo tutti gli intervenuti hanno possibilità 
di trovare alloggio. 

Coloro i quali non abbiano avuto tempo d’iscri¬ 
versi possono farlo direttamente presso la segre¬ 
teria la mattina stessa dell’inaugurazione del Con¬ 
gresso. 

Le stesse disposizioni valgono per i Congressi 
nazionali di chirurgia o di ortopedia, che si ten¬ 
gono contemporaneamente a quello di medicina in¬ 
terna, nei locali della R. Clinica chirurgica e del¬ 
la R. Clinica ortopedica. 


FERROVIE DELLO STATO 

DIREZIONE GENERALE - SERVIZIO MOVIMENTO E TRAFFICO. 

Il Sig.munito di tessera di ricono¬ 

scimento quale partecipante ai “ Congressi Nazionali di 
medicina interna, di chirurgia e di ortopedia „ che sa¬ 
ranno tenuti in Roma dall’8 al 14 novembre 1920, e di 
un biglietto speciale di andata-ritorno per Roma, di cui 
il punto N. 256 del Bollettino Commerciale N. 22 dell’8 set¬ 
tembre (Riunione automobilistica autunnale e convegno 
di bande musicali in Roma), acquistato prima del giorno 
6 novembre, è autorizzato ad iniziare il viaggio di andata 
in giorno successivo a quello dell’acquisto. 

La validità del biglietto rimane immutata e decorre 
dal giorno del rilascio risultante dal bollo della stazione 
di distribuzione. I 

Nel viaggio di andata la presente autorizzazione deve 
essere esibita al personale di controlleria unitamente al 
biglietto. 

Roma, 28 ottobre 1920. 

Il Capo del Servizio Movimento e Traffico 


Il Congresso italiano di Ostetricia 

venne inaugurato il 24 ottobre, nell’aula della Cli¬ 
nica Medica della R. Università di Pavia, presentì 
numerosi scienziati di tutte le parti d'Italia e i 
rappresentanti delle autorità. 

Prese per primo la parola l’assessore all’igiene,, 
dott. Boni, il quale recò ai Congressisti ^ il saluto- 
beila u ruga le della cittadinanza pavese, ricordando 
le gloriose tradizioni dell’Ateneo ticinese e in spe¬ 
cial modo della Clinica ostetrica, di cui ricorre e- 
si festeggia il centenario. 

Seguì il prof. Pestalozza, Presidente della So¬ 
cietà Italiana di Ostetricia e di Ginecologia; egli 
salutò i convenuti ed i soci, ricordando con meste 
ed affettuose parole i compianti prof. Gamberini, 
prof. Cazzani e dott. Muggia. i 

Il seu. Mangia galli, in rappresentanza del Mi¬ 
nistro della P. I. e dell’Istituto Lombardo di Scien¬ 
ze e Lettere, nonché degli Istituti Clinici di per¬ 
fezionamento di Milano, dopo sincere parole di 
omaggio e diaugurio, rende conto dell’interessa¬ 
mento del Governo perchè la fusione della Facol¬ 
tà Medica di Pavia con gli Istituti di perfeziona¬ 
mento milanesi possa presto dirsi un fatto com¬ 
piuto, cosicché ricevano novello incremento e vi¬ 
gore Fattività e l’efficacia di -entrambe le istitu¬ 
zioni. 

Il prof. Berzolari rese attestato di omaggio e 
di gratitudine ai valorosi docenti succedutisi sul¬ 
la cattedra di ginecologia di Pavia. 

Il rettore, prof. Monti, esaltò, quindi, il signifi¬ 
cato del Congresso. 

Un dotto ed elaborato discorso fu pronunciato 
dal prof. Emilio Alfieri, titolare della cattedra. 
Egli ripercorse, con sapienti interpretazioni è con 
armonico svolgimento, tutto il corso della storia 
secolare dell’arte e delle scienze ginecologiche, dai 
periodi del loro empirismo primitivo a quelli der 
maggiore sviluppo metodico e sistematico. Trat¬ 
tandosi poi di commemorare il centenario gloriósa 
della fondazione della Clinica ostetrica pavese, il 
prof. Alfieri si diffuse a studiarne il rapido in¬ 
cremento. analizzandone le ragioni e i fattori, fra 
i quali tiene il primo luogo l’opera di tanti illu¬ 
stri maestri, devoti non solo alla sapienza, ma an¬ 
che alla patria. 

11 III Congresso italiano di Radiologia medica 

è stato inaugurato il 2S ottobre nei locali del 
R. Istituto di* radiologia ed elettrologia medica 
'di Roma, con un discorso del prof. B 1 . Ghilarducoì 
ed uno del prof. V. àia ragliano, alla presenza del 
sottosegretario di Stato alla P. I. .on. Rossi, di 
altre autorità % e di numerosi intervenuti. 

Congresso internazionale di Medicina e Farmacia 

militari. 

Il Servizio sanitario dell’Esercito Belga orga¬ 
nizza a Bruxelles, per il mese di giugno 1921, un 
Congresso internazionale di medicina e di farma¬ 
cia militari. Sono invitati a parteciparvi tutti ì 
medici e farmacisti appartenenti o che abbiano 
appartenuto agli Eserciti dei Paesi alleati e neutri. 

Chiusi i grandi avvenimenti che hanno sconvolto 
le. Nazioni dal 1914 al 1918, è interessante sintetiz¬ 
zare l’opera dei divèrsi Servizi sanitari e compa- 
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rarli allo scopo di un miglioramento reciproco: è 
anche utile di fissare gli acquisti fatti dalla me¬ 
dicina militare durante la guerra, in modo da po¬ 
terne condensare le lezioni per Pavvenire. 

I seguenti temi sono stati messi all’ordine del 
giorno : 

1° Gl’insegnamenti della guerra nel trattamen¬ 
to delle fratture delle estremità; 

2 ,J lotta antivenerea e lotta antitubercolare 
nell’Esercito; , 

3° Studio chimico e fisiologico dei gas di com¬ 
battimento; sequele della loro azione sull’organi¬ 
smo; importanza delle sequele nella valutazione 
delle invalidità; 

4° Organizzazione generale dei Servizi sanitari 
negli Eserciti. 

Le iscrizioni al Congresso, le comunicazioni e 
le relazioni concernenti i vari temi, dovranno per¬ 
venire non oltre il 1° aprile 1921 al Segretario ge¬ 
nerale del Congresso, dott. Jules Yoncken, Ospe¬ 
dale Militare di Liegi. Relazioni e «comunicazioni 
dovranno essere accompagnate da un succinto rias¬ 
sunto. 

L’inaugurazione ufficiale del rinnovato Ufficio d’i¬ 
giene di Roma. 

II 28 ottobre il sindaco Apolloni e la Giunta 
inaugurarono ufficialmente gli ampii e magnifici 
locali del rinnovato Ufficio d'igiene in via Meru- 
lana, all’angolo del viale Manzoni. 

Parteciparono alla cerimonia i rappresentanti 
della Direzione Generale di Sanità, degli Ospedali 
riuniti, del Ministero per la istruzione, della Lega 
per la lotta antitubercolare, della Croce Rossa e 
di molte altre istituzioni sanitarie e di beneficen¬ 
za. Erano altresì presenti tutti i medici e gran 
parte del personale sanitario subalterno dipenden¬ 
te dal Comune. Non vi furono discosi : non ne era 
il caso. '« 

Questo ampliato e rinnovato Ufficio centrale di 
igiene, nel quale sono state raccolte le sedi cen¬ 
trali di tutti i servizi sanitari ambulatori istituiti 
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dal Comune, viene a costituire uno dei più vasti, 
complessi e completi Uffici municipali d’igiene 
d’Europa. 

I locali comprendono i seguenti uffici : Direzione 
e amministrazione— Stufe di disinfezioni — Ba¬ 
liatico e Ginecologico — Farmacia centrale — Am¬ 
bulatorio profilattico centrale antitubercolare — 
Ambulatori specializzati (naso, gola, orecchi, oc¬ 
chi, denti, malattie celtiche) — Cure antimalari¬ 
che — Gabinetto radiologico — Bagni di luce, elet¬ 
trici, idroterapici — Gabinetto per esami chimico- 
clinici — Gabinetto per esami di chimica indu¬ 
striale — Museo didattico con una grande sala 
per conferenze e proiezioni, munita dell'apparec¬ 
chio cinematografico. I servizi sono stati distri¬ 
buiti nei locali in modo organico e razionale. 

II -criterio scientifico prevalente risponde alle 
più moderne esperienze della scienza, concentran¬ 
do tutti gli sforzi migliori a tutela delle genera¬ 
zioni nascenti, visto che un buono sviluppo del¬ 
l’infanzia è quanto di meglio si possa ottenere per 
andare incontro ad una sana e sicura virilità. 

Per gli adulti le cure sono specialmente concen¬ 
trate nella lotta contro la tubercolosi e contro la 
sifìlide. 

ìl dott. Piperno ha regalato al Comune tutto il 
ricco arredamento del reparto odontoiatrico del 
valore di più di cinquantamila lire, che il Piperno 
ebbe in contracambio di sue speciali benemerenze 
dalla Croce Rossa Americana. 

Tutti i sanitari dell’Ufficio d’igiene hanno ga¬ 
reggiato in zelo, generosità e disinteresse. 

11 rinnovato Ufficio d’Igfene onora il Comune di 
Roma. 



Nella triste lotta degli Albanesi contro Valonà, 
occupata dall’Italia, il capitano med. dott. GRECO, 
che s'era condotto eroicamente all’assalto, si spor¬ 
se da una finestra del suo ospedaletto, facendo 
sventolare la bandiera : una fucilata lo colpì in 

i • 

pieno petto e lo stese al suolo. B. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di clinica medica della R. Università 

di Roma 

diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Contributo alla conoscenza clinica 
e radiologica della sifìlide polmonare 

per il prof. Tommaso Pontano, aiuto e docente. 

La diagnosi di sifìlide polmonare ha in ogni 
- tempo presentato difficoltà gravi : negli albori 
della sifilografia mancava l'individualizzazione 
etiologica di molte malattie polmonari, i me¬ 
todi terapeutici erano ancora in embrione, la 
denominazione « Phtisis a lue venerea » (1> 
era l’esponente delle confuse idee del tempo. 

Quando le nozioni anatomo-patologiche e le 
indagini baCteriologiche e serologich’e, utili per 

fi) Frank J. P. De curandls hominis morbi3 
(Phtisis a lue venerea). 1807. 


differenziare tra di loro le malattie polmonari, 
hanno dato luce aU’e6ame clinico, quando i 
mezzi curativi sono stati perfezionati, grandi 
passi sono stati fatti nella conoscenza della lo¬ 
calizzazione della sifìlide nei polmoni. 

Anche ai nostri giorni però, a malgrado dei 
progressi incontrastati, le sindromi cliniche 
della sifilide polmonare non sono circoscritte 
dentro barriere nette e delimitate. 

Il noto polimorfismo, che questa malattia as¬ 
sume nell’organismo umano, è anche più spic¬ 
cato nelle localizzazioni polmonari; l’anatomia 
patologica moderna, in base alle caratteristi¬ 
che istologiche e al reperto specifico parassi¬ 
tano (1), ha dimostrato che la sifilide può nei 
polmoni esser causa delle più varie lesioni, 
dal tipo neoproduttivo (gommoso) al tipo in- 
fìltrativo (bròhcopolmonite), al tipo distruttivo 


(1) Eliazade P. An. pai. y patoyenica de la 
sif. pulmonar. — Buenos Aires, 1919. 
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(cavernoso), al tipo sclerotico (sclerosi polmo¬ 
nare). Sintomi fisici comuni delle neoforma¬ 
zioni. delle infiltrazioni, delle sclerosi, dei pro¬ 
cessi distruttivi cavernosi del polmone ne so¬ 
no l’esponente clinico. 

Una diagnosi di sifìlide polmonare ai nostri 
giorni si fonda sui seguenti criteri: 

a) Conoscenza del terreno sifilitico. 

b) Contemporanea esistenza di manifesta¬ 
zioni sifilitiche. 

c) Particolari localizzazioni nel polmone e 
reperti radiografici. 

d) Criteri di esclusione. 

e) Criterio curativo. 

La nozione del terreno sifilitico è nozione cli¬ 
nica, costituita da elementi anamnestici ed ob¬ 
biettivi, ai quali recentemente si sono aggiunte 
le ricerche serologiche, adottate dalla pratica, 
della fissazione del complemento (Wassermann) 
e della flocculazione (Sachs-Georgi). 

Conoscere però che un soggetto è sicuramen¬ 
te sifilitico, non vuol dire risolvere il problema 
della nàtura di una lesione polmonare, spe¬ 
cialmente quando si consideri quanto la lues 
è diffusa, quanto spesso anche nella lues cu¬ 
rata, e specialmente mal curata, persistono 
per un certo tempo le reazioni del siero posi¬ 
tivo. Il sifilitico inoltre può presentare e, se¬ 
condo molti, anche più frequentemente degli 
altri, comuni lesioni polmonari (prima fra tut¬ 
te la tubercolosi polmonare), che in nulla si 
distinguono, obbiettivamente e nel decorso, dal¬ 
le lesioni sifilitiche acute e croniche. Nei trat¬ 
tati e nelle riviste più recenti si trova sempre 
ripetuto che la sifìlide polmonare assume d'or¬ 
dinario la figura e il decorso della tubercolosi 
polmonare. 

Più significativo, per stabilire la natura si¬ 
filitica della lesione, è la contemporanea pre¬ 
senza di manifestazioni , che, per caratteri par¬ 
ticolari, possono essere diagnosticate come lue¬ 
tiche. Alcune manifestazioni (Schnitzler) (1) 
come la laringite sifilitica, possono acquistare 
un valore decisivo. Per esperienza comune e 
dei sifìlografi però, tali associazioni non sono 
frequenti e le altre possono essere inganna¬ 
trici. 

I clinici, d’accordo cogli anatomo-patologi, 
trovano che la sifìlide ha predilezioni di loca¬ 
lizzazione: nei polmoni, le lesioni sifilitiche, 
quando esse siano localizzate, occupano le par¬ 
ti medie polmonari, o la base del polmone ver¬ 
so l’ilo; sogliono essere unilaterali e predili¬ 
gono il polmone destro. Ma questa predilezio¬ 
ne non ha regale fìsse; altri processi morbosi, 

(1) Schnitzler. Wien med. Presse, n. 11, 1870 
(citato da Beriel). 


acuti e cronici, possono insediarsi nell’ilo, nel¬ 
la parte media, nella base del polmone, senza 
dire che la sifilide può colpire, specie nelle 
forme bronchitiche, broncopneumoniche, scle¬ 
rotiche, tutto un lobo, un polmone intero, tutti 
e due i polmoni in maniera diffusa. 

L'esame radiologico ha, secondo qualche au¬ 
tore, valore discriminativo, poiché esso offre 
caratteri differenziali utili; tutti i radiologi 
però osservano quanto spesso sia difficile tro¬ 
vare note differenziali con la tubercolosi pol¬ 
monare. I caratteri radiologici della sifìlide 
polmonare, per quanto è dato di ricavare dal¬ 
la scarsa letteratura suH’argomento, possono 
così essere riassunti (1) : predilige i vasi san¬ 
guigni e si diffonde secondo le diramazioni va- 
sali; tende ad invadere i lobi inferiori e medi, 
invade il parenchima polmonare cominciando 
dall’ilo: quivi l’ombra è più densa, diviene 
più tenue alla periferia. Le ombre non hanno 
relazione coi bronchi, i bordi di esse sono ero¬ 
si; il polmone presenta un aspetto picchiettato 
con tralci radiali, .che sono dati da tessuto con- 
nettivale denso. Le forme radiologiche sono 
distinte in una con addensamento localizzato, 
una con addensamento diffuso, una con scle¬ 
rosi compatta. Tali criteri finora stabiliti sono, 
come si può facilmente rilevare, troppo vaghi 
o diffìcili ad essere riconosciuti e in molta 
parte insufficienti per una differenziazione da 
lesioni simili tubercolari. Talora, infatti, la 
diagnosi radiologica volge alla tubercolosi e 
solo il criterio curativo risolve il problema in 
favore della sifìlide. 

Invero non ancora la radiologia ha dato 
nel campo delle localizzazioni polmonari della 
sifìlide quanto essa può dare: anche recenti 
trattati di radiologia, come quello del Weil 
uscito nel 1920, non dedicano neppure un cen¬ 
no alla sifìlide polmonare, altri come il ma¬ 
nuale ottimo dell’Holmes and Ruggles del 1919 
danno notizie vaghe ed insufficienti. 

Per la differenziazione con processi tuberco¬ 
lari, sopratutto con quelli avanzati e a carat¬ 
tere distruttivo, la clinica possiede invece cri¬ 
teri di esclusione di grande importanza : trova¬ 
re, ad esempio, ripetutamente, con metodi di 
arricchimento, l’esame dell’espettorato negati¬ 
vo, in una forma avanzata di lesione polmo¬ 
nare sospetta, può essere criterio di grande va¬ 
lore per escludere una lesione tubercolare e 
per sospettarne una luetica, specie se il ter¬ 
reno è dimostrato come sifilitico. 

In generale su tali mezzi, di cui ciascuno è 


(1) Lisser. Syph. of thè lung. Amer. med. 
Journ., marzo 1918, pag. 356. — Watkins. The 
Amer. Journ. of Syphylis, ottobre 1917. 
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insufficiente o fallace, di cui l'insieme però co¬ 
stituisce una serie di elementi utili alla dia= 
gnosi, il clinico poggia il suo orientamento per 
tentare una cura specifica. 

In alcuni casi la terapia specifica è decisiva : 
Beniamino Bell fin dal 1802 potè riferire un 
caso di guarigione di tisi avanzata col mer¬ 
curio; sono classici i ca i di Foonni-er, dii Dieu- 
lafov, di Pancritius (1), ecc., nei quali la te¬ 
rapia specifica è stata il mezzo decisivo di ac¬ 
certamento; sono note le guarigioni di malati 
ricoverati in tubercolosari, nei quali l’esame 
dell’espettorato negativo e l’effetto della cura 
mercuriale hanno deciso della diagnosi con 
inestimabile vantaggio del malato. 

Nelle forme, invece, nelle quali gravi distru¬ 
zioni del parenchima sono avvenute, o sosti¬ 
tuzioni fibrose si sono stabilite, la terapia non 
può acquistare valore decisivo, e un migliora¬ 
mento eventuale è criterio di giudizio troppo 
fallace. 

Manca finora la possibilità di un accerta¬ 
mento per mezzo del reperto di spirochete nel¬ 
lo espettorato. 

* 

* * 

Dacché i mezzi curativi sono stati perfezio¬ 
nati, sia mei medicamenti adoperati, sia nei 
metodi di somministrazione, le manifestazioni 
cliniche della sifilide polmonare sono di osser¬ 
vazione meno frequente: l'edifizio clinico resta 
per necessità quello costruito col vecchio ma¬ 
teriale, per cui la medicina diagnostica usò in¬ 
sufficienti mezzi di investigazione. 

Non tutti i quadri clinici della sifìlide pol¬ 
monare sono bene dilucidati nella moderna let¬ 
teratura medica : credo perciò opportuno di ri¬ 
ferire la storia di un amn)alato, per tutti gli 
insegnamenti che ne possono derivare: la 
figura clinica della localizzazione polmonare 
non è, per quanto risulta dalle scrupolose ri¬ 
cerche letterarie, stata finora illustrata. 

Si tratta di un giovane di 23 anni (D. G. Vin¬ 
cenzo), muratore, ricoverato in Clinica dall’ , l 
marzo al 5 aprile 1920. Ricorse a noi per una 
affezione febbrile, che si era iniziata nel set¬ 
tembre 1919. 

Mentre era in servizio militare sui primi di 
settembre fu colpito da febbre elevata con bri¬ 
vido che raggiunse 40°.5. accompagnata da ma¬ 
lessere e dolori diffusi. La febbre scese il gior¬ 
no seguente, ma si elevò di nuovo nei giorni 
successivi; assunse un carattere continuo, for¬ 
temente remittente, talora intermittente, pre¬ 
ceduta da brivido, seguita da sudore. Secondo 
le affermazioni del -paziente, v’è stato qualche 

V 

(1) Fournier E. Traile de la Syphilis, voi. II, 
1906 — In. Ac. de Méd., 19 novembre 1878. — 
Dteulafoy. Manuel de Patii, interne . tome I, 
1904. — Pancritius. Ueber Lungensyphilis. 1881. 


giorno di tregua con senso di perfetto benes¬ 
sere, poi la febbre è ricominciata mantenendo 
il primitivo tipo. Nei primi giorni insorse lieve 
dolore nella fossa sottoclavicolare destra, do¬ 
lore senza caratteri particolari, che non distur¬ 
bava la respirazione, nè impediva il sonno : 
il dolore non aveva crisi di riacutizzazioni e 
persisteva coi medesimi caratteri sino al mo¬ 
mento di ingresso. Il paziente ha sopportato 
tutti i suoi disturbi senza mettersi mai a letto. 

Da qualche tempo, forse da un paio di setti¬ 
mane, il paziente ha tosse con modico espetto¬ 
rato. Mentre era al teatro due giorni prima 
dell’ingresso, fu colto da brividi intensi, ed 
un amico lo consigliò di ricorrere al Policli¬ 
nico. 

Nulla di notevole nell’anamnesi remota, nei¬ 
facciale, da .cui il paziente fu colto il 1918, men¬ 
tre era in trincea sul Piave, e che fu giudicata 
<( a fri gore ». 

f Nlla di notevole nell’anamnesi remota, nel¬ 
l’anamnesi familiare. Nega malattie veneree , 
è bevitore e modico fumatore. 

Al suo ingresso in Clinica (11 marzo 1920) 
un primo esame obbiettivo dà : 

Scheletro regolare, nutrizione scaduta, cute 
pallida, non edemi, masse muscolari flaccide. 
Sulla cute degli arti inferiori macchie pigmen- 
tate di color rosso vinoso, esito di pregresse 
suppurazioni. P. 96, R. 24, T. 37°.5. Lingua 
con leggera patina, faringe arrossato, nulla a 
carico del laringe. Collo,tiroide, normali. To¬ 
race ampio, ben conformato, simmetrico, si 
espande bene. 

I margini polmonari inferiori giungono a 
quattro dita dall’angolo scapolare inferiore, 
hanno escursioni normali. Gli apici alla stes¬ 
sa altezza a livello della prominente, diametri 
cucullari eguali. Non variazioni di suono alla 
percussione comparata. Fremito conservato, 
murmure normale, non rumori patologici. 

Anteriormente la fossa sotto davi colar e de¬ 
stra è leggermente più sporgente della sini¬ 
stra, si solleva però bene nelle inspirazioni ed 
egualmente come la regione simmetnca. Con 
la percussione delle clavicole a S. suono chiaro 
polmonare, a. B. suono smorzato. Non varia¬ 
zioni di suono alla percussione delle fosse so¬ 
pì'aclavicolari, die si presentano egualmente 
avallate. La fossa sottoclaveare destra dà suo¬ 
no ridotto alla percussione, con ottusità in cor¬ 
rispondenza della 2 a costola. Tale zona di ipo- 
fonesi si estende in basso fino al terzo spazio 
intercostale, in dentro al margine sternale, la¬ 
teralmente arriva alV emi clave are, in alto fino 
alla clavicola. 

La zona ipofonetica assume fojnna arroton= 
data . della grandezza presso a poco di un uo¬ 
vo (vedi figura I, A). 

L'ascoltazione è negativa a sinistra, a destra 
si percepisce murmure fievole, qualche sibilo 
e ronco. 

II cuore non è ingrandito, nè spostato; Fa¬ 
zione è ritmica, i toni netti, non rumori pato¬ 
logici. Polso ritmico, eguale, a pressione me¬ 
dia; normali i vasi venosi ed arteriosi. 

L'addome di volume e forma regolari, trat¬ 
tabile, indolente, non contiene liquido libero. 
Il fegato non è ingrandito, normale per consi¬ 
stenza. La milza si palpa ad un dito dall’arco 
costale, dura, indolente, in alto non si può de¬ 
limitare a causa del meteorismo gastrico. 
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Numerosi gangli linfatici ingrossati, indo¬ 
lenti, in tutte le stazioni, comprese le epitro- 
cleari. Eczema dei genitali esterni. 

All’esame del sistema nervoso si nota para¬ 
lisi del faciale (superiore ed inferiore) di sini¬ 
stra con parziale reazione degenerativa. Nulla 
a carico degli altri nervi cranici, della sensibi¬ 
lità superficiale e profonda, della motilità at¬ 
tiva e passiva degli arti, della deambulazione, 
del linguaggio. Riflessi normali. 

L’esame chimico e microscopico delle urine 
è negativo. 

Negativo l'esame del sangue per la malaria, 
negativa Vemocultura, negativa la reazione di 
Weinberg, negativo l 'intrudemio e la sottocu¬ 
taneo reazione con liquido cistico. 

La reazione di Wassermann e la Sachs-Geor- 
gi sono positive complete. 

L’esame del sangue col Thoma e Zeiss dà: 

Emazie 4,200,000; leucociti 20,000;, HB 75%; 
valore globulare 0.91. 

Alla conta differenziale (colorazione May 
Grunwald-Giemsa) si trova: Polimorfonucleari 
neutrofìli 60%, eosinofili 2%, basofili 0%, mo- 
nociti 16%; linfociti 22%. 

La puntura lombare dà liquido limpido a 
pressione aumentata; Nonne-Appelt negativa; 
albumina 0.50 per mille; sedimento: rarissimi 
linfociti (normali). Cutireazione (tubercolina 
20 %) positiva; esame dell’espettorato negativo. 
Negative le agglutinazioni macro- e microsco¬ 
piche per il tifo, paratifo A, paratifo B e me- 
litense. 

All’ingresso in clinica il malato presenta feb¬ 
bre fortemente remittente o intermittente, che 
giunge la prima sera a 39°.6, scende al mat¬ 
tino a 37°. Si mantiene con tale carattere nei 
primi giorni di degenza, tosse scarsa con espet¬ 
torato mucoso, leggero dolore nella fossa sot¬ 
toclavicolare destra; ha senso, di benessere e 
preferisce non rimanere a letto. 

*** 

Il nostro malato presentava adunque una 
ricca sintomatologia morbosa : febbre di lunga 
durata (4 mesi), intermittente, accompagnata 
da intensa leucocitosi, in un soggetto in di¬ 
screte condizioni generali, ma affetto da una 
vecchia paralisi periferica del faciale, con una 
lesione polmonare del lobo superiore destro, e 
modico tumore di milza. Tra le reazioni di la¬ 
boratorio eseguite, la reazione di Wassermann 
positiva completa, la cutireazione alla tuberco¬ 
lina anch’essa positiva. 

11 malato non aveva preso mai chinima, ri¬ 
petuti esami Si sangue, giustificati dall’ultima 
residenza, dal tipo della febbre e dai caratteri 
del tumore di milza, riuscirono negativi. 

Tutte le ricerche sierodiagnostiche furono ne¬ 
gative, come faceva prevedere il tipo febbrile 
e la manifsta leucocitosi. 

Il problema diagnostico si restringeva: il 
nostro soggetto, a malgrado di una anamnesi 
negativa, era sifilitico : deponevano per la lues 
la paralisi periferica del faciale, la poliadeno- 
patia, l’ipercromia delle cicatrici, la Sachs- 
Georgi e la R. di Wassermann positiva. Ma la 


regione sottoclavicolare D. sporgente, la zona 
di ottusità a forma arrotondata, la sede sotto¬ 
clavicolare mettevano in questione parecchi 
problemi, tutti di difficile risoluzione. 

Per la sede si poteva pensare ad una pro¬ 
duzione mediastinica , che facesse sporgenza 
nell’ambito polmonare sottoclavicolare {timo, 
glandule mediastiniche linfatiche superiori, a. 
neurisma della porzione ascendente dell’arco) 
o ad un' affezione polmonare infiammatoria, 
parassitarla, neoplastica. 

Data la sede ad estrinsecazione sotto.clavico- 
lare era poco probabile una neoplasia o una 
iperplasia del timo. 

È noto che in generale l’organo non è mai 
colpito in forma così asimmetrica, che la mas¬ 
sa neoplastica' occupa principalmente la regio¬ 
ne retrosternale, che nel giugulo si suole pal¬ 
pare, infossando il dito, la massa timica neo- 

•. « 

plastica aumentata di consistenza. Nel nostro 
caso la tumefazione giungeva fino al terzo 
esterno della clavicola, aveva un massimo di 
ottusità nella parte mediana della zona polmo¬ 
nare .a risonanza ridotta; la percussione retro¬ 
sternale e del margine sinistro dello sterno da¬ 
va risonanza normale. 

Per le medesime considerazioni e per la man¬ 
canza di fenomeni mediastinici di compressio¬ 
ne, di qualsiasi pulsazione, che avrebbe dovuto 
essere apprezzabile, data l’estensione della le¬ 
sione, per la mancanza di segni laringo-tra- 
cheali, si dovevano escludere e il tumore me- 
diastinico glandulare e l’aneurisma. 

Inoltre il malato era febbrile, e con ogni ve¬ 
rosimiglianza il dolore, manifestatosi nella fos¬ 
sa sottoclavicolare contemporaneamente all’in¬ 
sorgenza della febbre, portava a pensare che 
la lesione locale era la causa della febbre. 

Tutte le apparenze cliniche erano per di più 
in favore di una lesione polmonare: situata 
in pieno lobo superiore, senza segni mediasti¬ 
nici, aveva dalla sua parte tosse con scarso 
espettorato, dolore localizzato. Ma era diffìcile 
concepire 1’esistenza di una lesione infiamma¬ 
toria acuta o subacuta data la storia e il re¬ 
sultato presso che negativo dell’ascoltazione. 
La diminuzione del murmure con qualche si¬ 
bilo e ronco, l’assenza di rantoli sonori, di fe¬ 
nomeni cavitari, di espettorato corrisponden¬ 
te (lo scarso espettorato mucoso ripetutamente 
negativo per il bac. di Koch), erano indizio che 
in pieno parenchima polmonare si era insedia¬ 
to un processo morboso che aveva sostituito 
un tessuto privo d’aria al normale tessuto ae- 
reato polmonare. 

La evenienza di un tumore polmonare per la 
giovane età del paziente era poco verosimile: 
non metastatico , poiché mancava ogni segno 
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di tumore primitivo o di altre metastasi, non 
primitivo per la mancanza di emoftoe, per la 
lebbre intermittente piuttosto elevata, per il 
rapido decorso, per lo stato generale buono. 

La possibilità di un ascesso polmonare era 
sostenuta dalla febbre a tipo suppurativo, dal¬ 
la leucocitosi, dalla leggera dolenzia locale, 
dai dati obbiettivi della ispezione e della per¬ 
cussione. Contro resistenza di un ascesso era¬ 
no però i dati anamnestici (mancanza di una 
precedente malattia polmonare, broncopolmo¬ 
nite, ecc.); il malato era un giovane sano, in 
cui era poco verosimile una falsa deglutizione. 
Inoltre il processo datava da quattro mesi, non 
s’era avuta mai vomica; mai fenomeni polmo¬ 
nari di una certa importanza avevano predo¬ 
minato nei quadro morboso. 

Sebbene fosse mancata l’emoftoe, sebbene 
non vi fosse cenno nella storia di urticaria o 
di fenomeni vascolari cutanei, per la forma 
per la sede, per il sollevamento della parete,' 
per lo stato generale buono, per la febbre a 
tipo suppurativo, per la leucocitosi si poteva 
pensare ad una cisti da echinococco suppu¬ 
rata. 

In verità è noto quanto spesso essa possa 
vivere ed ingrandirsi, senza dare segni mani¬ 
festi locali e generali (forma latente); è noto 
che le sue. prime manifestazioni possono esse¬ 
re quelle legate alla complicanza suppurativa. 
Erano è vero contro la diagnosi di cisti da 
echinococco le ricerche serologiche (Ghedini- 
Weinberg), e le reazioni cutanee (intradermo 
e sottocutaneo reazione negative), la mancan¬ 
za di eosinofilia; ma è pure noto che tutte que¬ 
ste reazioni organiche possono riuscire nega¬ 
tive a causa della suppurazione della cisti. 

Per una localizzazione polmonare della sifi¬ 
lide , alla quale volgeva il pensiero la cono¬ 
scenza del terreno e la paralisi del faciale, nè 
l’esperienza personale, nè le ricerche della let¬ 
teratura medica erano favorevoli. Le descri¬ 
zioni di processi a tipo neoformativo (gommo¬ 
si), pongono come carattere fondamentale la 
diffusione del processo (nodi gommosi sparsi), 
la localizzazione prevalente nella regione me¬ 
dio ilare o ilare inferiore; la silenziosità del 
processo; non ricordano la presenza di una 
leucocitosi intensa. Con la supposizione clinica 
di una cisti da echinococco suppurata del lobo 
superiore del polmone destro noi abbiamo pro¬ 
ceduto all’indagine radiologica. 

La radiografia (vedi figura I, B) eseguita il 
14 marzo, fa rilevare in corrispondenza della 
seconda costola, del 2° spazio, della 3 a costola 
e di parte del terzo spazio intercostale di de¬ 
stra un’ombra piuttosto intensa, arrotondata, 


che si continua con l’ombra cardiovascolare e 
si protende all’esterno sulla 2 a e 3 a costola, fino 
ad un punto estremo, che sta tra l’emiclaveare 
e l’ascellare anteriore. Ombra intensa, ma non 
uniforme nella sua estensione : in essa esistono 
zone assolutamente oscure e zone meno oscure, 
le quali si sono sostituite alla normale tessitu¬ 
ra trasparente del polmone. Il contorno del¬ 
l’ombra non è regolare, ma presenta delle gros¬ 
solane irregolarità e un margine finemente ed 
irregolarmente sfumato. Dall’ombra stessa si 
vedono partire dei tralci che, come tanti raggi, 
si irradiano al polmone circostante. Di essi più 
rilevanti sono quelli che volgono verso la parte 
api cale e quelli che volgono verso la base. 

Il dato radiologico si opponeva adunque al 
sospetto clinico : una cisti da echinococco, an¬ 
che suppurata, dà luogo ad un’ombra circo¬ 
lare di intensità eguale ed uniforme. La net¬ 
tezza dei limiti e l’uniformità dell’ombra è così 
caratteristica, come in nessuna altra malattia 
polmonare, neanche nei neoplasmi. L’ipotesi 
di un ascesso polmonare si riaffacciava alla 
nostra mente, ma in essa l’ombra rotonda è 
veramente più irregolare e le propaggini sul 
tessuto polmonare circostante sono tanto nu¬ 
merose e la trazione pi ep rie a così netta da 
offuscare per buon tratto la tessitura polmo¬ 
nare. 

L’immagine radiografica, in aggiunta a tutti 
i dati clinici permetteva di escludere la cisti 
da echinococco suppurata e l’ascesso polmona¬ 
re; in unione agli elementi che risultavano dal¬ 
l’esame del terreno, facevano sospettare un 
processo sifilitico gommoso, sebbene, come ho 
già detto, l’esperienza clinica sia poco favore¬ 
vole all’esistenza di processi gommosi di una 
tale grandezza, isolati, in un polmone del resto 
indenne. 

Sui dati offerti dall’esame del terreno e sul 
sospetto radiologico, ci siamo sentiti autoriz¬ 
zati a tentare una cura antisifilitica : essa po¬ 
teva fornirci la chiave diagnostica sicura del¬ 
l’origine della febbre, dei rapporti della lesione 
polmonare con 1’esistente infezione sifilitica. 
È noto che la febbre cede alla cura specifica, 
cedono le lesioni gommose ed infiltrative del 
polmone alla terapia mercuriale ed arsenoben- 
zolica. 

Ad evitare incidenti terapeutici, conseguenza 
di una eventuale reazione di Herxheimer, ab¬ 
biamo iniziato il trattamento coi preparati 
mercuriali (10 cgr. di salicilato di mercurio 
per via intramuscolare). 

Si pratica la prima iniezione il 14 marzo. 
La febbre mantiene il suo tipo intermittente: 
giunge alla sera a 39°.5, scende a 36°.9 al mat- 
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tino. Tale perdura per altri tr e giorni (vedi 
labella termo grafica). 

Però al terzo giorno la massima è 38°.6; al 
quarto 38°. 1; al quinto 37°. 1; al sesto 37°. 1, al 
settimo 37°. All’ottavo giorno dalia prima inie-- 
zione la temperatura non giunge più a 37°, e 
il paziente è per tutto il giorno apirettico. Lo 
stato generale è ottimo, tanto che il paziente 
erede di essere guarito e desidera di uscire; 
diminuisce la tosse, scarsissimo l’espettorato. 

11 22 marzo si procede alla prima iniezione 
di Novoarsenobenzolo Billon (0,30) che non pro¬ 
voca reazione o disturbo alcuno. 

L E. 0. il 26 marzo (vedi figura I, A) fa .ri¬ 
levare una notevole diminuzione dell’ottusità 
alla percussione nella fossa sottoclavicolare de¬ 
stra, senza limiti netti, con un massimo sulla 
seconda costola a due dita dal margine ster¬ 


ili proporzioni meno evidenti alla seconda co- 
stola; la forma non'è più rotonda ma quasi a 
fungo col peduncolo costituito dal tralcio che 
si dirige inferiormente, e che è divenuto più 
manifesto. 

La radiografìa del giorno 2 aprile mostra il 
quadro del tutto mutato: al posto dell’ombra 
intensa è sostituita una trabecolatura fatta di 
una rete grossolana che lascia trasparire il 
tessuto polmonare; rimane l’ombra inferiore. 
Una parte del polmone ha acquistato invece 
la sua normale trasparenza, la zona meno chia¬ 
ra è quella vicina all’ilo. 

Ir^meno di un mese un processo morboso che 
occupava il tessuto polmonare e ne oscurava 
la normale trasparenza radiologica si è dile¬ 
guato, lasciando tracce appena apprezzabili 
anche radioscopicamente. 








» 



naie: il murmure vescicolare è aspro, persi¬ 
stono ronchi e sibili sonori. Si continua nella 
cura arsenobenzolica endovenosa (0.45-0.60-0.75). 
Per l’ultima iniezione, l’ammalato, che aveva 
abbandonato la clinica, viene ambulatoriamen- 
te. 

TI paziente non ha più tosse, non più dolore 
nella fossa sottoclavicolare; l’esame obbiettivo 
dimostra persistente la paralisi periferica del 
faciale di sinistra, negativo l’esame fisico del 
torace. 

Ma per l’esame del torace del malato, nel 
quale i nostri sensi potevano, nello apprezza¬ 
mento delle sfumature dei fatti percussori ed 
ascoltatori, trarci in inganno, ci ha soccorso 
un parallelo esame in serie con i raggi X. 

In due altre lastre eseguite il 27 marzo ed 
il 2 aprile noi possiamo seguire il regresso del 
processo morboso. 

Il 27 marzo l’esame radiografico fa notare: 
l’ombra è diminuita in estensione e mutata 
nella forma; essa si rischiara in corrisponden¬ 
za del 2° spazio e della terza cestola, persiste 


La febbre e la lesione polmonare hanno ra¬ 
pidamente e contemporaneamente ceduto alla 
cura specifica mercuriale e salvarsanica. la 
sifilide, ignorata dal paziente, era stata so¬ 
spettata per la paralisi periferica del faciale, 
per la poliadenopatia, per il modico tumor di 
milza, per l’ipercromia delle cicatrici da pre¬ 
gresse supplii azioni, era stata confermata dal¬ 
l’esito positivo della reazione di Wassermann; 
la febbre e la lesione polmonare erano state 
sospettate come esponenti di localizzazione si¬ 
filitica, la terapia ne aveva accertato la na¬ 
tura. 

Quali i rapporti tra febbre e lesione polmo¬ 
nare? 

È noto che possono esistere febbri, dette pre¬ 
cisamente senz’altro sifilitiche, che guariscono 
subito con la cura specifica, in soggetti nei 
quali l’esame più minuto clinico è negativo. 
D’altra parte l’esperienza insegna che frequen¬ 
temente manca la febbre nella sifilide polrno- 



















1306 


IL POLICLINICO 


% 


nare e specialmente in alcune forme di essa 
(gommose non aperte), ma febbre può esistere 
nella sifilide polmonare come nella sifìlide di 
tutti gli organi. 

Il contemporaneo insorgere dèlia febbre e dei 
lievi sintomi dolorosi subiettivi nella fossa sot¬ 
toclavicolare ci induce a ritenere che il tipo 
febbrile dal malato presentato stesse in diretto 
rapporto con il processo polmonare. 

A quale categoria di processi anatomici può 
essere riferito il processo morboso da noi os¬ 
servato e seguito nella sua regressione? 

Penso che l’esame radiologico ci permette di 
identificare esattamente il processo morboso. 
La forma irregolare rotonda, con margine si¬ 
nuoso, l’ombra intensa ma ineguale con punti 
più scuri e zone più chiare, riproducono esat¬ 
tamente la visione di un conglomerato gom¬ 
moso., quali si possono osservare al tavolo ana¬ 
tomico. È riferito in tutti i lavori antichi e mo¬ 
derni (1) sulla sifìlide polmonare che la gom¬ 
ma del polmone è un «processo silenzioso*); 
essa non dà spesso segni fìsici, non dà di¬ 
sturbi funzionali evidenti. Beriel (2) dice che 
+ gomme « realizzano al più alto grado le for¬ 
me latenti delle sifilosi polmonari ». Forse a 
questo carattere di processo silenzioso è do¬ 
vuta la rarità della osservazioni cliniche pub¬ 
blicate e la considerazione clinica che la gom¬ 
ma rappresenti più un reperto occasionale di 
autopsia che non un oggetto di indagine cli¬ 
nica. 

Anche la leucocitosi che il nostro malato pre¬ 
sentava è da attribuirsi al processo morboso 
sifilitico: essa gradualmente è diminuita, fino 
a giungere a cifre normali (da 20,000 a 8,000) 
all’uscita dalla clinica. Tale reazione leucoci¬ 
taria non è ricordata come conseguenza del 
processo locale sifilitico del polmone. 

Pochi ma netti insegnamenti fornisce lo stu¬ 
dio del nostro malato : : 

1. Nell’aduZfo la sifìlide può dare localizza¬ 
zioni polmonari gommose isolate, lasciando in¬ 
denne clinicamente e radiologicamente il resto 
dell’organo. 

2. Può la localizzazione provocare febbre 
nettamente intermittente e leucocitosi, sì da 
assumere la figura di un processo suppurativo 
del polmone. 

3. Il reperto radiologico è ausilio di gran 
peso per la diagnosi differenziale, se pure in¬ 
sufficiente per la risoluzione del problema. 

4. Il criterio curativo con terapia intensa 
e mista (mercuriale e salvarsanica) è il mezzo 
decisivo diagnostico. 


(lì Balzer F. Sifilide dei polmoni, voi. XXIX, 
p. I. — Trattato di Gilbert e Thoinot, 1911. 

(2) Beriel. Syphilis du poumon chez Venfant 
et chez radulte, 1907. 


'Anno XXVII, Fasc. 46] 

NOTE PREVENTIVE. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Sulla reazione Sachs-Georgi. 

Nota preventiva del dott. P. F. Zeccola 
medico primario e docente. 

Da parecchio in numerosi lavori l’attenzione 
dei pratici e degli studiosi è intrattenuta sulla 
reazione Sachs-Georgi; ogni ricercatole indu¬ 
giandosi sulla tecnica dagli autori escogitata, 
colle varie modificazioni apportatevi ed accor¬ 
gimenti consigliati, allo scopo di renderla non 
solo più spedita, ma ancora più certa nei con¬ 
fronti della relazione classica di Wassermann. 
Di discussioni teoriche la letteratura nostra e 
straniera si è particolarmente arricchita specie 
in questi ultimi mesi, stimo per ciò del tutto 
inutile riferire quanto è stato già da parecchi 
ed anche in modo diffuso, ripetuto: dato lo 
scopo pratico della presente nota, più che fa¬ 
re questione di dettagli, credo cosa di maggio¬ 
re utilità riferire senz’altro i risultati ottenuti 
sperimentando con materiali (siero o liquido 
cefalo-rachidiano) di pazienti contagiati di lue 
e nei vari stadi di essa, e di altri colpiti da 
malattie infettive acute e croniche. 


I. Infezione contratta di recente con mani¬ 
festazioni secondarie in pieno sviluppo: casi 
n. 27. 


R. W. 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

+ + + + 

8 

4- + + 4- 

4 

+ + + , 

16 

4-4-4- 

16 

+ + 

2 

4- 4- 

2 

4- 

1 

+ 

2 


Dei 3 oasi in cui la reazione S. G. fu nega¬ 
tiva, in uno la R. W. era = + + + ed in 2 la 

r w. = + +. 


II. Infezione contratta da un tempo varia¬ 
bile fra i 6 ed 8 anni e diligentemente curata: 
casi 52. 


R. W. 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

+ 4- + + 

5 

+ 4 + + 

4 

+ 4-4- 

1S 

+ + + 

15 

+ + 

15 

+ + 

ii 

+ • 

14 

+ 

ii 


Degli 11 casi negativi in 1 si aveva 
corrispondente R. W. = 4+ + + +; in 2 R. 
W. = + + + ; in 3 R. W. = + + ; in 5 R. 
W. == + . 
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III. Infezione contratta da un tempo varia 
bile fra i 6 e gli 8 anni insufficientemente cu 
rata : casi 24. 


VII. Infezioni contratte da un tempo supe 
riore ai 16 anni insufficientemente curate: 
casi 27. 


R. w. 


Casi 


R. S. ( 



Casi 


+ + + + 
+ + + 

4 + 

+ 


+ + + + 
■+• + + 

4 + 

+ 


R. W. 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

+ + + + | 

8 

+ + + + 

'7 

+ + + 

\ 

12 

+ + + 

11 

4- + 

5. 

+ + 

3 

+ 

2 

+ 

1 


Dei 4 casi negativi in 1 si trattava di pa¬ 
ziente con R.W. = 4 4 4; in 2 con R.W. = 4 4.; 
in 4 con R. W. = + '. 

IV. Infezioni contratte da un tempo variabile 
fra gli 8 e i 16 anni con cure protratte e ripe¬ 
tute : casi 62. 


Dei 5 casi negativi in 1 si trattava di pazienti 
con R.'W. == 4 + 4; in 2 con R. W. = + 4; in 
1 con R. W. = 4. 

VIII. Sieri di pazienti affetti da malattie in¬ 
fettive acute: casi 39 (pneumoniti 13; ileo-tifo 
18; reumatismo articolare 8); lue negàta. 



R. 

w. 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

V 

R. 

W. Casi R. S. G. 

Casi 

+ 

+ 

+ + 

5 

+ + + + 

.3 

+ 

+ 

+ + , - + + + + 

— 

+ 

+ 

+ 

21 

+ + + 

18 

+ 

+ 

+' - +• + + 

• 2 

+ 

4- 


34 

+ + 

21 

+ 


2 + -+ 

3 




2 

i + 

— 

4- 


+ 

0 

6 


Dei 12 casi negativi in 3 si trattava di pazienti 
con R. W. = + + + +; in 5 con R. W. == 4-4-+; 
in 4 con R. W. = + +. ‘ 

V. Infezioni contratte da un tempo variabile 
fra gli 8 ed i 16 anni insufficientemente curate : 
casi 44. 


R. W. 

Casi 

R. S . G . 

Casi 

+ + + + 

9 

* + + + 4- 

8 

+ + + 

20 

+ 4- + 

19 

+ 4- 

12 

\ 

+ 4- 

11 

+ 

3 - 

+ ’ 

N 2 


Dei casi con R. S. G. positiva in 5 casi trat- 
tavasi di pazienti affetti da ileo-tifo in periodo 
di defervescenza; in 4 di convalescenti di pneu- 
monite; in 2 di reumatismo poliarticolare. Nei 
casi in cui si ebbe R. W. positiva corrispose 
una R. S. G. pure positiva. 

IX. Sieri di pazienti affetti da malattie in¬ 
fettive croniche (tubercolosi) : casi 20. 


Dei 12 casi negativi in 4 .si trattava di 
pazienti con R. W. = 4 + 4 ; in 7 con R. 
\V. = 4 4; in 1 con R. W. = +. 

VI. Infezioni contratte da un tempo supe¬ 
riore ai 16 anni e ripetutamente curate: 
ca si 38. 


R. W. 

1 , | 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

+ + + + 

- 

1 

+ + + + 

— 

+ + + 

— 

+ 4- + 

1 

4 + 

— 

4- + 

4 

4- 


+ 

— 


r. w. 


Casi 


R. S. G. 


Casi 


I 5 casi con R. S. G. positiva corrisponde¬ 
vano a 4 casi di tubercolosi cavitaria con pi¬ 
ressia in periodo terminale; in 1 di tubercolosi 
iniziale apirettica. 

X. Liquido cefalo-rachidiano. Pazienti affetti 
da lesioni dell’asse cerebro-spinale contagiati 
di lue da un periodo di tempo variante dai 12 
ai 25 anni : casi 7. 


+ + + + 

+ + T 

4" + 

+ 


+ + + + 

+ 4- + 

4~ 4- 

+ 


R. W. 


Casi 


R. S. G. 


Casi 


f Dei 7 casi negativi in 2 si trattava di pazienti 
on R.W. = 4 4 4 4 ; in 2 con R.W. = 444; 
i 4 con R. W. = 4 4. 

2 


+ 4- '4- 4- 
-4 + 4- 
+ + , 

+^ 


+ + + 4- 

4 + + 

4-4- 

+ 








1308 


IL POLICLINICO 


Dei tre casi negativi in 1 si trattava di 
pazienti con R. W. = + + + +: in 2 con R. 
W. = + +. 

XI. Liquido cefalo-rachidiano di pazienti af¬ 
fetti da processi acuti detrasse cerebro-spinale 
(encefalite letargica casi 20, meningiti tuber¬ 
colari casi ?) : lue negata. 


R. W. 

Casi 

R. S. G. 

Casi 

* v ! 

+ + + + 


-r + + 4- 


4-4- 4- 

— 

' -f + + 

O 

t- 

+ + 

— 

+ + 

3 

+ 

*• . / 

— 

+ 

3 


Dei casi positivi in 5 sii trattava di encefalite 
a carattere letargico (1 caso con reazione 
= + + +, 2 con R. = + + ; 1 con reazione = +), 
negli altri 3 di meningite tubercolare (1 con 
R. = + + + ; 1 con R. = + + ; 2 con R. = +). 

I risultati quali vennero schematicamente e- 
sposti sono sufficientemente eloquenti da ren¬ 
dere inutile ogni particolareggiato commento, 
e riservandomi di ritornare ad una più mi¬ 
nuta discussione di essi, in via generale si 
può concludere che la reazione con tanta, mag , 
gior frequenza dà risultato positivo quanto 
più recente è Rinfezione e quanta maggiore è 
la ricchezza del liquido in esame di anticorpi 
specifici; di mòdo che essa è indubbiamente 
meno sensìbile che non la classica reazione di 
Wassermann; che tale minore sensibilità è par¬ 
ticolarmente evidente nelle forme terziarie ri-i 
gorosamente curate e nelle forme luetiche del 
sistema nervoso. Difatti la deficienza sua è in 
modo speciale evidente quando viene praticata 
qon liquido c. r. aggravata, nel caso partico¬ 
lare, dal numero non indifferente di reazioni 
positive ottenute con liquido c. r. proveniente 
da individui colpiti da lesioni di tutt’altra na- 
tura e certamente non luetici. 

Aggiungasi ancora che in 13 casi ho ottenuto 
autoprecipitazione nei sieri di controllo. 

Per tali motivi non credo di potermi asso¬ 
ciare a quanti affermano tale reazione dare 
affidamento di .specificità almeno uguale a 
quella di-W., l’attendibilità del suo responso 
essendo in rapporto con fattori la cui valuta¬ 
zione sfugge troppo facilmente ad ogni con¬ 
trollo. Ad essa si potrà forse, per la sua più 
pronta attuazione, per la sua più semplice e 
spedita tecnica, ricorrere quando non difettino 
quegli altri coefficienti che non lascino sover- 
“r'ii dubbi sulla natura della lesione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Su di un caso di utero doppio (biloculato) 

con vagina doppia 

' per il dott. Ettore Gallo. 

Tutte le malconforinazioni congenite dell'ap¬ 
parato genitale 'femminile, se restano ancora 
oscure alla scienza nella loro etiogenesi, sono 
sufficientemente illustrate nella loro» patoge¬ 
nesi. Esse, in massima parte, sono essenzial¬ 
mente .rappresentate da anomalie di conforma¬ 
zione, le quali sono, quasi sempre, l’esponente 
di una deviazione, o, più frequentemente, di 
un arresto di sviluppo. 

Queste deviazioni e questi arresti possono ini¬ 
ziarsi in un momento qualsiasi del normale svi¬ 
luppo e possono quindi manifestarsi 6otto mol¬ 
teplici forme. Basta seguire col pensiero la 
graduale metamorfosi della sfera urogenitale 
femminile, fin dai primi mesi della vita endo- 
uterina, per comprendere come un arresto, od 
una deviazione di sviluppo, in un diverso sta¬ 
dio ontogenetico dell’apparato genito-urinario r 
possano condurre ad una estesa varietà di 
anomalie. 

Queste anomalie, che, nella evoluzione della 
sfera gendto-urinaria( rappresentano deforma¬ 
zioni patologiche ontogeneticamente, filogeneti¬ 
camente rappresentano conformazioni normali 
fisiologiche. (. 

L’embriologia e la biologia hanno dato il 
maggior contributo a questi stridii così interes¬ 
santi, che possono compendiarsi nella legge 
biogenetica di Haeckel: L'ontogenesi ricapitola 
la filogenesi. 

Di’ fatti le diverse forme, che il sistema uro¬ 
genitale riveste, nei diversi gruppi della scala 
zoologica, corrispondono meravigliosamente ai 
diversi stadi, che il detto sistema attraversa, 
prima di raggiungere nell’uomo il suo com¬ 
pleto sviluppo. 

Fin dalla 4 a settimana della vita intrauterina 
gli abbozzi fetali, che debbono, modificandosi e 
fondendosi, costituire, in ultimo, l’apparato ge¬ 
nitale, incominciano a subire una triplice tra¬ 
sformazione : istologica, topografica e morfolo¬ 
gica. \ ' 

Queste trasformazioni, le quali seguono una 
regola fìssa, nella loro lenta evoluzione, pos¬ 
sono subire una deviazione od un arresto, dan¬ 
do luogo ad una corrispondente forma di ano¬ 
malia di sviluppo. r • 

Le anomalie istologiche consistono precipua¬ 
mente nella mancata differenziazione delle cel¬ 
lule germinali delle .glandole genitali. In que¬ 
sti casi le ovaia sono prive dell’elemento spe- 
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cifìco, il follicolo primordiale, per modo che ad 
esse manca la facoltà della formazione degli 
elementi germinativi, degli orici ni , 

Quésti, appunto, sono i casi di sterilità, la 
cui causa sfugge alle indagini dell’ostetrico e 
del ginecologo. 

Le anomalie topografiche, ■ che sono le più 
semplici e le più innocue, consistono in ecto¬ 
pie per mancata od incompleta migrazione di 
quegli organi, che, originati in un punto, han¬ 
no bisogno di traslocarsi per raggiungere la 
propria sede definitiva. 

Le anomalie morfologiche, che sono clinica- 
mente le più importanti, sono rappresentate 
da tutte le deformazioni, che gli organi genitali 
assumono deviando, durante il loro sviluppo, 
dal tipo normale. Queste deformazioni possono 
estendersi a tutto il sistema genitale e possono 
circoscriversi ai singoli organi, componenti il 
detto -sistema. 

Sappiamo dalle nozioni di embriologia, che, 
dell’apparato genitale femminile, le trombe, . 
l'utero e la vagina si formano a spese dei ca¬ 
nali di Mùller. Questi nella loro porzione su¬ 
periore rimangono liberi fino alla inserzione 
dèi ligamento rotondo, costituendo due organi 
laterali, simmetrici, che in seguito rappresen¬ 
teranno le trombe di Falloppio. Nella loro por¬ 
zione inferiore si uniscono e si fondono fra di 
loro fino allo sbocco nel seno urogenitale, dan- 
dó origine all’utero ed alla vagina. 

Fin dal 3° mese i canali di Mùller accollati 
l’uno all’altro nella loro parte inferiore, sono 
divisi da un tramezzo che, in seguito, viene 
gradualmente riassorbito dal basso in alto. 
Verso il 5° mese il setto è completamente scom¬ 
parso e dei due canali ne residua un canale 
unico, mediano, che rappresenterà l’utero e la 
vagina. Questi due organi, per ia funzione di¬ 
versa cui saranno adibiti, vengono divisi fra 
loro da un cercine, che incomincia a compa¬ 
rire sin dalla fine del 3° mese, quando il tra¬ 
mezzo sopra accennato non è ancora scom¬ 
parso. Questp cercine, che si forma a spese 

dell’utero, più tardi ne costituirà il collo. 

0 

Tutte le deviazioni o gli arresti, che si ve¬ 
rificano durante questo processo evolutivo, por¬ 
tano, come conseguenza, una anomalia di svi¬ 
luppo dell’utero o della vagina o di ambedue. 
Queste anomalie ripetono le conformazioni de¬ 
gli organi sessuali normali degli animali in¬ 
feriori. A 

, Troviamo infatti nei carnivori e nei rumi¬ 
nanti l’utero bicorne, il quale presenta sul 
fondo una depressione, che mantiene divaricate, 
a guisa di corna, le parti alte dei dotti di 
Mùller non fuse fra loro per un piccolo tratto. 


Neii topi e nei porcellini d'india la depres¬ 
sione è più accentuata e le corna sono più svi¬ 
luppate, giacche la mancata fusione dei dotti 
di Mùller si è prolungata in basso per un 
tratto maggiore. 

Nei conigli esistono dyie uteri, che, per‘mez¬ 
zo di due bocche, comunicano con un’unica va¬ 
gina; in questi la mancata fusione dei dotti 
di Mùller si è estesa fino al cercine divisorio u- 
tero-v agi naie. 

Nei marsupiali esistono due uteri e due va¬ 
gine, giacché i due canali di Mùller invece di 
fondersi si sono soltanto avvicinati, rimanendo 
di vi sij corno erano embrionalmente. 

Tutte queste diverse forme di sistemi genitali, 
normali negli animali sopra citati, possono 
riscontrarsi anche nella donna, costituendo in 
questa quelle anomalie di sviluppo, che possono 
riuscire incompatibili con la funzione degli or¬ 
gani‘'genitali stessi. 

Oltre a queste principali forme di anomalie 
ve ne sono ancora altre, che Negel classifica 
con ordine seguendo un criterio embriologico. 

* 

* * 

Il caso clinico che ho voluto pubblicare non 
è un caso eclatante di anomalia, ma è abba¬ 
stanza raro e però ritengo che possa riuscire 
interessante dal lato .pratico. 

Si tratta di una forma di utero doppio bilo- 
culato con vagina doppia. \ 

N. C., da Casula Valsemio, di anni 24, conta- 
dii^ maritata, si presentò alla mia consulta¬ 
zione perchè preoccupata di non poter portare 
a termine nessuna gravidanza. Era una gio¬ 
vane donna, alta, robusta, di aspetto florido. 

Raccolsi anzitutto l’anamnesi eredo-familia¬ 
re, che mi risultò priva del minimo interesse 
clinico. Il marito era stato sempre bene e go¬ 
deva tuttora ottima salute. Il padre e la madre, 
due vecchi sessantenni, erano sanissimi. i 

Alle mii-e domande sulla anamnesi remota, 
l’ammalata rispose che era stata sempre bene 
e che non aveva mai avuto bisogno di medici, 
nemmeno in occasione di tre aborti, che si suc¬ 
cessero nello spazio di 15 mesi e che sponta¬ 
neamente si espletarono sempre bene, senza 
complicanze e senza conseguenze. 

Questi aborii, recidivanti fra il 2° ed il 3° 
mese, preoccuparono la giovane e la fecero de¬ 
cidere a consultare per la prima volta un 
medico. 

Essa aveva cominciato a mestruare all’età di 
14 anni e le mestruazioni erano sempre state 
scarse ed in qualche modo dolorose nei primi 
anni. I primi rapporti sessuali erano stati do¬ 
lorosissimi; ma, in seguito, aveva finito col 
sentire poco dolore, solo nel primo momento 
dell’intromissione del pene nella vagina. Ave¬ 
va sèmpre sofferto e soffriva di perdite bianche. 

All’interrogatorio sulla anamnesi prossima 
Tinferma non aggiunse altro d’interessante. 
All’esame generale notài che era bene svilup¬ 
pata. nutrita e sarta: la tiroide era normale: le 
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mammelle poco sviluppate, ma turgide. L’e¬ 
same glandolare risultò negativo. Allora passai 
subito all’esame ginecologico. Ispezionando la 
vulva, in corrispondenza deU’ostio vaginale, 
notai, oltre alle caruncole imenali, una piega 
di mucosa verticale, irregolare, che dava un 
aspetto strano ai genitali esterni. 

Con l’esplorazione digitale nii resi subito 
conto che si trattava di una forma di anomalia 
di sviluppo dei genitali. La vagina era divisa 
da un setto in tutta la lunghezza, per modo 
che. con le dita, io penetravo in due vagine : 
una a destra ed una a sinistra. Il tramezzo 
divisorio era costituito da un foglietto di mu¬ 
cosa sottile. Nella vagina di sinistra io pene¬ 
travo agevolmente con due dita fino a toccare 
ii collo dell’utero senza aiYecare molto dolore 
all’inferma, mentre la vagina di destra lascia¬ 
va appena passare un solo dito. Era chiaro 
cne il coito avveniva solo nella vagina di si¬ 
nistra, che era abbastanza dilatata, e che la 
vagina di destra, priva di funzione, era rima¬ 
sta in uno stato quasi rudimentale. 

Dopo avere così bene osservato la vagina, 
era necessario che mi rendessi conto della po¬ 
sizione e della forma dell’utero. Nel fondo della 
vagina di sinistra io ero già riuscito a sentire 
il collo dell’utero, di proporzioni un pochino 
minuscole con un orifìzio piuttosto largo, li¬ 
neare, trasverso. La difficoltà di poter pene¬ 
trare fino in fondo, nella vagina di destra, non 
mi aveva ancora consentito di rendermi ra¬ 
gione della sua profondità. Con un po’ di va- 
sellina cocainizzata anestesizzai e lubrificai il 
passaggio, per modo- che mi riuscì meno ostica 
la penetrazione di un dito fino al fondo. Così 
potei constatare la presenza di un altro collo 
uterino, molto più piccolo dell’altro, con un 
piccolissimo forame circolare. 

Il corpo dell'utero, attraverso le pareti addo¬ 
minali, con l’esplorazione combinata, si sentiva 
tutto uniforme, senza il minimo accenno d’in¬ 
sellatura mediana. 

Dopo tale osservazione- accurata, io potei 
spiegarmi benissimo la ragione dogli aborti 
ricorrenti, cihe venivano provocati dalla con¬ 
figurazione anomala dell’utero. Rimasi/però in 
dubbio sulla varietà della anomalia; se 'cioè il 
tramezzo divisorio dell’utero si estendesse fino 
al fondo o si arrestasse dopo il collo 

Comunque fosse, io ritenni giusto di consi¬ 
gliare all’inferma 1’intervento chirurgico, pro¬ 
ponendomi di chiarire il mio dubbio, dopo ave¬ 
re distrutto il setto vaginale, che m’impediva 
di sondare contemporaneamente i due colli ute¬ 
rini. 

L’inferma accettò il mio consiglio e dopo due 
giorni venne operata. 

*** 

Dopo le opportune e rituali preparazioni del- 
rinferma, feci la rachianestesia, che mi rispose 
mirabilmente. 

L’ammalata venne accomodata in posizione 
dorso-lombare, con le gambe ben divaricate; 
feci uno scrupoloso lavaggio vaginale con ac¬ 
qua jodata; disinfèttai con tintura di jodio le 
superfìcie interne delle cosce e la vulva e quin¬ 
di procedetti all’atto operativo, che venne così 
c c-n dotto: 
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Applicai due pinze sul setto divisorio della 
vagina: una in sopra e l’altra in sotto, quanto 
più mi fu 'possibile discoste fra di loro. Quindi, 
dopo essermi assicurato che l’ùrètra ed il setto 
non erano stati interessati dalle pinze nelle 
loro prese, procedetti senza alcuna preoccupa¬ 
zione. Con le forbici tagliai il setto, fra le 
pinze, fino ai colli uterini e poi con catgut n. 3 
suturai -con punti staccati le ferite del taglio 
sulla parete anteriore e sulla parete posteriore 
della vagina. 

Dopo di che potei applicare una placca a 
peso e potei aberrare con due -pinze di Mu- 
seaux i due colli. Con. due isterometri sondai 
la cavità uterina, penetrando attraverso i due 
colli pe-r circa 8 centimetri a sinistra e per sali 
5 centimetri a destra. Spingendo i due istero¬ 
metri in alto ed in dentro, in modo da farli 
convergere, volli provare se le due estremità 
si toccassero fra di loro; ma ogni tentativo fu 
vano. Gl’isterometri erano sempre divisi da nn 
setto che si prolungava verso destra ed in alto 
fino al fondo dell’utero. 

Mi dovetti convincere allora che tutto l’utero 
era diviso in due cavità; che cioè era bilocu- 
lato e cihe nessuna comunicazione esisteva fra 
le due metà. Questo dato di fatto fu controllato 
e confermato. Iniettai nelle due cavità uterine 
una soluzione di acqua jodata e la vidi re¬ 
fluire per la stessa bocca attraverso la quale 
veniva iniettata. 

Senza perder tempo proseguii l’operazione 
dilatando gradualmente con le sonde -di Hegar 

i due colli. Quando li ebbi portati ad una dila 

✓ - ' 

tazione di 2 cm. circa, con una forbice di Mayo, 
sezionai il setto uterino penetrando per circa 
5 cm. nella cavità dell’utero. 

Si ebbe una discreta emorragia, che frenai 
con uno zaffo stipato di garza sterile, legger¬ 
mente imbevuta in una soluzione di ferropi- 
rina. 

Zaffai anche la vagina con garza sterile 
semplicemente e l’operazione ebbe termine. 

Dopo 48 ore tolsi gli zaffi, feci un’accurata 
disinfezione delTutero e della vagina con alcool 
jodato e ripetei solo lo zaffo vaginale. 

Il giorno seguente, assicuratomi che non ve¬ 
niva più sangue, tolsi lo zaffo e detersi la va¬ 
gina -con alcool jodato. 

Al decimo giorno l’ammalata era già gua¬ 
rita anche delle ferite vaginali, che cicatrizza¬ 
rono per» prima intenzione. 

Al ventesimo giorno era già in piedi. 

Dopo circa 8 mesi restò incinta e questa 
volta portò a termine la gravidanza. 

Cosenza, 21 settembre 1920. 
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Presentazione trasversale 
in due primipare gemelle. 

Doti. Iommaso Lazzarini, medico condotto. 

La notte del 14 maggio a. c. fui chiamato a 
Punta Squaransca di Albona, a tre ore di di¬ 
sianza dalla mia sede, per un parto che non si 
svolgeva. Trovai la partoriente, Caterina Fo- 
novich-Tomicich, di anni 28, .contadina, primi¬ 
para, maritata ili 2>S aprile 1919, distesa a terra 
sul focolaio. Levatrice nessuna, alcune donne 
si affannavano attorno alla partoriente, che 
stanca, sfinita da ore di travaglio e con una 
inerzia secondaria d’ute.o, feci trasportare sul 
letto. Dopo le necessarie disinfezioni mie e del¬ 
la paziente constatai : Presentazione trasver¬ 
sale dorso-anteriore con prolasso della mano, 
anzi deir avambraccio destro gonfio' edemato¬ 
so, spalla destra incuneata, nessuna mobilità 
del feto, toni cardiaci assenti. Essendo un ri- 
volgimento impossibile o per Io meno troppo 
pericoloso e rimasta senza effetto la trazione 
sull’avambraccio, cercai di raggiungere il capo 
per fare la decapitazione, ciò non avendo avu¬ 
to successo, passai alla dolorosa necessità dei- 
fi evi see razione che, per sè stessa, per ambiente, 
per mancanza d'assistenza, riuscì lunga e diffì¬ 
cile. 

Il secondamento facilitato da massaggio si 
compì normalmente ed il puerperio fu ideale; 
la donna lavora ed è sana. 

L’interessante segue ora. 

Tre settimane dopo circa, e precisamente il 
4 giugno, fui chiamato nello stesso villaggio e 
trovai Maria Fonovich-Tomicich, primipara, di 
28 anni, maritata il 2 agosto 1919, sorella ge¬ 
mella della prima operata, nelle identiche e pre¬ 
cise condizioni. Presentazione trasversale dor¬ 
so-anteriore, con prolasso della mano e avam¬ 
braccio destro edematosi, spalla incuneata, i- 
nerzia secondaria d’utero, alcuna mobilità del 
feto, toni cardiaci assenti. La trazione de IT a 
vamhraocio anche qui rimase senza alcun ef¬ 
fetto ed un rivolgimento non era ormai possi¬ 
bile, Cercai ,se inni.scisse la decapitazione, ma 
non potei raggiungere il capo, e così passai per 
la seconda volta e in meno di tre settimane 
alTeviscerazione. 

L’intervento ostetrico fu ancora più lungo e 
penoso che non fosse stato la prima volta. Il 
secondamento si svolse normalmente. Finito il 
secondamento, nell’adagi are l’operata in posi¬ 
zione distesa, questa cadde in deliquio, dal qua¬ 
le ben presto si riebbe. Il puerperio fu lungo 
ma afebbrile e la donna ora cammina e la¬ 
vora, sebbene sia subentrato però un leggero 
prolasso della vagina. 
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Pubblico i casi re/oh è mi sembrano interes¬ 
santi per la bibliografìa le presentazioni pato¬ 
logiche identiche nelle due gemelle, che del re¬ 
sto sono due forti contadine con bacino nor¬ 
male. La madie loro ha avuto dieci figli, le o- 
perate hanno due sorelle: Lucia, di 32 anni, 
maritata a 20, che ha ormai sei figli, ed Anto¬ 
nia, di 30 anni, maritata a 21, che ne ha quat¬ 
tro: nè Luna, nè l'altra ebbero mai bisogno del 
medico. 

Per l’eziologia delle presentazioni trasversali 
sola .spiegazione forse sarebbe l’età delle primi¬ 
pare, non piu giovanissime (28 anni), e noto 
come curiosità che al parto della prima ope¬ 
rata assisteva per necessità d’ambiente la se¬ 
conda. I feti, l’uno di sesso maschile, l'altro 
femminile, pesavano press’a poco t/re chili cia- 
. scuno. 

Albona d’Istria, settembre 1920. 

Mancata caduta del moncone 
del cordone ombelicale 

per il prof. Ernesto Bellandi. 

App iia tornato dail’aver prestato servizio 
militare, in qualità di maggiore medico, capo 
reparto nella R. Clinica Chirurgica di Pisa, 
venni chiamato plesso una partoriente. Trat- 
travasi di una primipara, la quale il 28 mag¬ 
gio u. a dette felicemente alla luce una bam¬ 
bina a termine e discretamente robusta rispetto 
alla corporatura, dei genitori. 

11 cordone ombelicale fu trattato come d’abi¬ 
tudine: legatura con seta sterilizzata a circa 
due dita trasverse dallo ombelico, e sezione 
con forbici sterili; dopo la puliziai generale si 
avvolse il moncone del cordone ombelicale in 
un pannolino sterilizzato lì per lì con bolli¬ 
tura e quindi umido, non essendo stata prepa¬ 
rata la solita garza sterilizzata secca, per di¬ 
menticanza di chi doveva provvedere a tutto il 
materiale necessario del parto-. L’indomani però 
1 moncone del cordone ombelicale, dopo il ba¬ 
gno. venne racchiuso in un quadrello di garza 
«sterilizzata secca e così fu seguitato nei giorni 
seguenti. 

Però verso il quinto giorno, avendo notato 
che il moncone del coidone ombelicale si era 
tumefatto e presentava colorito. grigio-scuro, 
trattandosi dunque di un processo di mortifica¬ 
zione umida, feci sospendere i bagni giorna¬ 
lieri, ed aggiungi alla medicatura secca quoti¬ 
diana dell’ombellico un po’ di acido borico por- 
fi lizzato. Verso l’undicesimo giorno il moncone 
del cordone ombelicale si era molto ridotto, 
schiacciato a nastro e fatto di colorito bruno, 
ma non si notava alcuna linea, di delimita- 
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però dal pensare alia passibilità della persi¬ 
stenza dei dotto onfalomiesenterico o a quella 
deH'uraco. Per i 'caratteri descritti bisognava 
propendere a credere trattarsi di un tumore 
fungoso dell ombellico, o sarconfalo, che man¬ 
teneva la nutrizione della base del moncone del 
cordone ombeillicale, che perciò non si distac¬ 
cava. Sappiamo infatti che il cordone ombelli- 
cale non ha vaisi propri per i-1 suo nutrimento, 
e che esso vive per inibizione trovandosi im : 
merso nel liquido amniotico. 

Approfittando allora della suddetta tendenza 
alla peduncofazione, il giorno 26 giugno, cioè 
ventottesimo dal parto, dopo accurata disinfe¬ 
zione con alcool leggermente iodato, ho posto 
un laccio di robusta seta piatta (n. 3) sotto il 


'iunior etto e l’ho stretto fortemente, rinnovando 
la medicatura solita. Anche se si fosse stati in 
presenza di permanenza del dotto onfalo-me- 
senterico o dell uraco, che poteva avvenire alla 
caduta del tumoretto? Una fìstola, ma ciò che 
ho fatto è la cura prima di tali anomalie, e di 

' occludersi con le succes- 
mediante toccamenti di nitra- 

in caso con¬ 


più la fìstola può poi 

sive medicature, -- 

to d’argento, ecc., senza pensare 
trario, agli eventuali interventi intraddoniinah. 

Il giorno successivo, la medicatura è colorata 
da secrezione, siero-sanguigna; il tumoretto è 
completamente afflosciato, anch’esso nastrifor¬ 
me còrfie la parte sovrastante del moncone del 
cordone omflellicale, e come questa di colorito 
scuro per'quanto non della stessa intensità, a 
livello del laccio sco.rgesi una profonda depres¬ 
sione e spostando il moncone un po’ di lato si 
vede la superfìcie dell’ombellico piana e verso 
il suo centro un piccolo peduncolo attorniato 
dal laccio di seta, che sostiene il tumoretto so¬ 
prastante, già descritto, col moncone del cor 
done ombelicale. Per maggiore certezza dell 

testimone, si stringe nuovamente il “ 

_ .....ciirì-moritn rnn crii estieun 


superfìcie erosa del detto cerane. Questo na 
continuato ad aumentare di altezza, ed al ven¬ 
tottesimo giorno è diventato grosso quanto cir¬ 
ca un cece. acquistando difatti anche la forma 
un no’ globosa; tirando delicatamente sull’e- 
stremo libero del moncone del cordone ombelli- 
cale si nota al di sotto, a livello dell’ombellico, 
come un piccolo restringimento, ossia la ten¬ 
denza alla ne dune o.l azione; il -suo colorito è 
sempre rosso’-vinoso, la superficie è scabra, la 
consistenza dura carnosa. Sotto i cambiamenti 
della pressione in t ra d dominale questo turno- 
retto non modifica il suo volume; ma se ciò mi 
noteva fare escludere la presenza in esso di un 
estremo di ansa intestinole, non mi liberava 


Anno XXVII, Fasc. 46] 


SEZIONE PRATICA 


1313 


del filo di seta lasciati appositamente lunghi, 
e si medica come si è già detto. 

Al terzo giorno (28 giugno) la medicatura è 
ancora macchiata in marrone da liquido siero¬ 
ematico; il solco di divisione a livello del lac¬ 
cio è sempre più profondo, ma v’è ancora un 
piccolo peduncolo; perciò si stringe nuovamente 
il laccio con un alltro avvolgimento, come si 
era fatto il giorno avanti. 

Al quarto giorno (29 giugno) speravo vera¬ 
mente di trovare tale moncone di cordone om- 
hellicale finalmente distaccato; ma tenendo esso 
invece ancora per un ipeduncolino, per quanto 
sottilissimo, ho stretto ancora il laccio, ma. ho 
asportato con un colpo di forbici il moncone 
del cordone ombellicale sezionandolo nel limite 
c -l tumoretto, già descritto, e pur esso ora in 
necrosi; ciò per togliere di mezzo la maggior 
parte di questo tessuto necrosato, che, sebbene 
piotetto ed opportunamente medicato, costi¬ 
tuiva un focolaio continuo e vasto d’infezione. 

\1 quinto giorno (30 giugno) il sottile pedun¬ 
colo tiene sempre assai solidamente. Sono co¬ 
stretto a stringerlo ancora, però con un nuovo 
laccio, applicato subito sotto l’altro per assi¬ 
curarmi ancor maggiormente della costrittura. 

Al sesto giorno (1° luglio) non essendosi an¬ 
cora distaccato il tumoretto, tenuto ormai da 
un peduncolo quasi filiforme, si asporta anche 
esso con un colpo di forbici in vicinanza dell 
laccio. In corrispondenza di tale laccio, si os¬ 
serva. nell ombeUicolo una piccola escavazione; 
attorno la cute dell’ombeillico è normale; nè vi 
si scorgono rialzi sotto gli aumenti della pres¬ 
sione intraddominale, come nel pianto. 

Al decimo giorno (5 luglio) medicando si tro¬ 
va distaccato il laccio, o meglio i due lacci, e 
rimane al loro posto una piccola, fossetta nel- 
l'ombellico di circa mezzo centimetro di dia¬ 
metro e di due a tre millimetri di profondità, 
la cui superficie è costituita da tessuto di gra¬ 
nulazione di beilo aspetto, ed è leggermente 
bagnata di liquido siero-sanguigno. Si deterge 
con alcool rettificato, si ricopre con polvere 
porfirizzata di acido borico* e si medica a piatto. 

Al tredicesimo giorno (8 luglio) la piccola 
escavazione si è ridotta quasi della metà; non 
v’è stata secrezione, eccetto la formazione di 
una sottile crosta, che è stata rimossa facil¬ 
mente; medicatura, solita. 

Al diciassettesimo giorno (12 luglio) (quaran¬ 
tacinque giorni dopo il parto), si trova che è 
scomparsa la piccola escavazione; l’ombellico 
non è molto retratto, ma è pianeggiante, ed alla 
palpazione digitale non si avverte Furto della 
pressione intraddominale. Si è avuta dunque la 
completa cicatrizzazione. 

Con ciò non si può escludere che potesse es¬ 
servi la persistenza, del dotto on f alo-mes en te rie ^ 


o deLl uraco, giacché se non ne è residuata una 
fistola, sappiamo che col trattamento della co¬ 
strizione quei condotti possono occludersi; nè 
possiamo rintracciare la loro esistenza nel pez¬ 
zo anatomico, stante ila necrosi di questo. 

Quel che si può dire con maggiore sicurezza 
è che abbiamo avuto a che fare con un turno- 

f 

retto di granulazione dell'ombellico dai carat¬ 
teri di un sarconfalo, che manteneva la vita¬ 
lità del moncone del cordone ombelicale. 

Ho tenuto a descrivere tanto minutamente 
questo caso, stante la sua rarità, e' a mia co¬ 
gnizione, mancandomi qui la possibilità delle 
ricerche della letteratura al proposito, unico 
fino ad ora. ’ •" . ‘ / • • 

Alessandria d’Egitto, 13 luglio 1919. 

LEZIONI. 

I sintomi iniziali nelle malattie midollari. 

(F. \V. Motta British Medicai Journal, 26 giu¬ 
gno 1920). 

Le affezioni del midollo spinale si annun¬ 
ziano ordinariamente con due sintomi subbiet- 
tivi : dolori e parestesie. 

II dolore, è ben noto, è uno dei sintomi più 

costanti in ogni genere di malattia: è un fe¬ 
nomeno protettivo e quindi è un sintomo pre¬ 
coce. , 

Nelle affezioni spinali il dolore è un segno 
di irritazione dei gangli intervertebrali o delle 
radici sensitive. Ha di solito un carattere neu- 
ralgico. Varia di intensità in rapporto al tem¬ 
peramento ecl allo stato di salute generale del 
paziente. Può essere lancinante, puntorio, la¬ 
cerante, urente. È talvolta continuo, gravati¬ 
vi, contusivo con crisi parossistiche di ria¬ 
cutizzazione. Si distingue dal dolore neural- 
gico o nevritico per la sua distribuzione seg¬ 
mentarla. Nelle neuralgie si hanno pùnti ana¬ 
tomici la cui pressione esacerba il dolore. Que¬ 
sti punti neuralgici corrispondono talvolta 
anche alla sede del dolore spontaneo o al punto 
di partenza della crisi parossistica. 

Dolori a tipo schiettamente nevralgico e di 
notevole intensità si hanno nella compressio¬ 
ne o irritazione delle radici spinali o dei ples¬ 
si bronchiale, lombare e sacrale. Questi dolori 
sono denominati pseudo-nevralgici e si incon¬ 
trano nelle carie vertebrali, nell'aneurisma, 
dell’aorta discendente, nella paraplegia dolo¬ 
rosa da cancro ed in casi di irritazione delle 
radici spinali da meningite locale o generale. 
In questo ultimo caso il dolore è frequente¬ 
mente accompagnato da spasmi muscolari e 
rigidità locale o generale. Ciò è molto evidente 
quando è colpita la regione cervicale. 
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I dolori radicolari presto o tardi sono ac¬ 
compagnati da disturbi sensitivi obbiettivi di¬ 
stribuiti a strisele lungo il tronco e gli -arti. 
D’altra parte nelle radicoliti la pressione sui 
tronchi nervosi, come avviene, nelle neuriti, 
non è dolorosa; ma, viceversa, il tossire, lo 
starnutire, il soffiare il naso, il defecare pro¬ 
voca dolore acuto. 

Nella grande maggioranza dei casi di affe¬ 
zioni midollari che si iniziano con fenomeni 
di irritazione radicolare si tratta di una me¬ 
ningite spinale per lo più di origine sifilitica. 
In questi casi la regione che più frequente¬ 
mente è sede del dolore radicolare è quellq 
lombo-saorale, ma può essere colpita anche la 
regione dorsale e cervicale. 

Le lesioni iniziali della tabe sono contrasse¬ 
gnate da dolori radicolari improvvisi, lanci¬ 
nanti, urenti, che con tutta probabilità sono 
dovuti alla irritazione delle fibre radicolari 
lei gangli intervertebrali nel loro punto d’in¬ 
gresso nel midollo. Questa irritazione è pro¬ 
babilmente dovuta ad un processo infiamma¬ 
torio delle meningi. 

Nelle infiammazioni acute dei gangli inter¬ 
vertebrali, come si verifica nell'herpes zoster, 
si hanno gravi dolori neuralgici con una di¬ 
stribuzione segmentale. Questi dolori cessano 
di solito all’apparire della caratteristica eru¬ 
zione cutanea. Non raramente queste forme 
schiettamente radicolari sono al loro inizio 
diagnosticate come nevralgie intercostali o 
pleurodinie. 

Anche nelle neuriti periferiche si possono 
avere dolori lancinanti agli arti, /specie a quelli 
inferiori, accompagnati da disturbi obbiettivi 
della sensibilità, ma i dati anamnestici e. la 
distribuzione dei disturbi sensitivi farà fare 
la esatta diagnosi. Al riguardo bisogna ricor¬ 
dare che talvolta il dolore neuritico assume i 
'caratteri di quello tabetioo e che la possibilità 
di confusione è aggravata dalla coesistenza 
di altri sintomi comuni (atassia, ariflessia); 
ma nelle neuriti ci sono di solito paresi o pa¬ 
ralisi con atrofìe muscolari, mancano i di¬ 
sturbi pupillari e la reazione di Wassermann 
è negativa. 

Conviene anche notare che nel periodo prea- 
tassico della tabe, anche in assenza del segno 
di Romberg e di Weshphall, possono aversi 
dolori più o meno vivi. Anzi è frequentissimo 
il caso che il primo segno di tale malattia 

siano i dolori che di solito sono creduti di 

\ ) • » . 

uligine reumatica o neuritica. Ma in ogni 
caso la presenza dei disturbi oculari ed even¬ 
tualmente i disturbi della sensibilità vibra¬ 
toria permettono di fare la diagnosi esatta 
anche nel periodo preatftssico. 


Nella tabe, oltre a ciò, fra i sintomi precoci 
vanno notate le crisi dolorose viscerali. Sono 
state registrate crisi vescicali, che consistono 
in un violento dolore nel basso ventre ed ir¬ 
radiatesi nella regione internai delle cosce. 
I pazienti avvertono un bisogno urgente di 
urinare, ma non possono. Le crisi renali tal¬ 
volta simulano le coliche da calcolosi. Le crisi 
gastriche, la cui frequenza è ben nota, 'pos¬ 
sono costituire il primo sintomo della tabe. 
Esse sono costituite da accessi di dolore e di 
vomito. E tra i sintomi più precoci vanno an¬ 
noverate le crisi rettali ed intestinali. I pa¬ 
zienti accusano tenesmo, bisogno urgente di 
defecare, dolore ai lombi. Non molto rare sono 
anche le crisi laringee. Anche la impotenza, e 
la satinasi sono sintomi precoci della tabe. L’as¬ 
sociazione dell’anestesia toracica con le crisi 
viscerali dà conto della loro causa. Le fibre 
simpatiche afferenti dei visceri terminano nelle 
corna posteriori dei segmenti spinali corri¬ 
spondenti alla sede del dolore sulla pelle ed 
all’anestesia; il processo infiammatorio che col¬ 
pisce le radici sensitive posteriori innervanti 
la pelle irrita le. fibre viscerali afferenti. 

Molto comune nella tabe è il dolore a cin¬ 
tura, che però costituisce anche un sintomo 
precoce della meningite locale e della meningo- 
mielite a decorso lento e progressivo. Questo 
segno di affezione radicolare è comunissimo 
nelle malattie sifilitiche del midollo e deve es¬ 
sere tenuto nella dovuta considerazione per un 
trattamento precoce che prevenga la distru¬ 
zione degli elementi nervosi con la conseguente 
paraplegia. In ogni caso in presenza di.detto 
sintomo conviene praticare l’esame del liquido 
cefalo-rachidiano per meglio precisare la dia¬ 
gnosi. 

Anche le disestesie o parestesie sono segni 
precoci delle malattie del midollo spinale. Sono 
costituite da sensazione di peso agli arti, tor¬ 
pore, formicolio, punture, senso di caldo e di 
freddo. La forma più caratteristica di pareste¬ 
sia è quella indicata volgarmente col nome di 
piede addormentato, e che è dovuta a pressio¬ 
ne dello sciatico. 

Oltre che dalla compressione di un tronco 
nervoso le parestesie possono essere determi¬ 
nate da: 

1° Modificazione transitoria della circola¬ 
zione locale, dovuta a spasmi vasomotori, come 
nel morbo di Reynaud e neU’eritromelalgia, 
o ad ateromi. arteriosclerosi ed endoarterite. 

2° Reazione al freddo. 

3° Nevrite traumatica, tossica, o infettiva. 

4° Neurastenia. 

# 

Molte delle affezioni midollari che sono ac¬ 
compagnate da dolori nevralgici possono dare 
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sensazioni parestesiche, anzi talvolta, come è 
il caso delle carie- vertebrali, dei tumori intra- 
ed extramidollari: le parestesie talvolta pre¬ 
cedono i dolori. 

Le parestesie inoltre possono essere il primo 
sintomo della meningite spinale cronica, della 
mielite acuta e cronica, della poliomielite an¬ 
teriore, della mielomalacia, del rammollimento 
trombotico del midollo, della meningo-mielite 
sifilitica trasversa e della sclerosi a placche. 
Perciò in presenza di questo sintomo conviene 
sempre ricercarne le probabili cause facendo 
Tesarne dei rìdessi e vigilare il paziente per 
l’eventuale comparsa di disturbi motori. 

Per quel che riguarda i disturbi obbiettivi 
della sensibilità conviene notare che l’aneste¬ 
sia totale nelle malattie midollari si verifica 
solo nelle lesioni trasverso complete, conile 
nella frattura o lussazione vertebrale, nelle fe¬ 
rite dirette, nelle meningo-mieliti; la prognosi 

è sempre grave Nella meningo-mielite e nelle 

* 

radicoliti i sintomi subiettivi precedentemente 
descritti e la iperestesia precedono l’anestesia. 

Più frequente e di maggiore importanza dia- 

# 

gnostica è la dissociazione della sensibilità, 
che può incontrarsi nelle neuriti periferiche 
ed in casi di compressione o irritazione delle' 
radici (anestesia tattile e conservazione ed 
anche esagerazione della sensibilità dolorifi¬ 
ca), ma è caratteristica della siringomielia e 
dell’ematomielia (conservazione della sensibi¬ 
lità tattile-, abolizione della sensibilità dolori¬ 
fica e termica). 

In alcune malattie del midollo i disturbi sen¬ 
sitivi sono transitori o assenti. 

Nella poliomielite anteriore acuta i disturbi 
sensitivi sono di solito costituiti da semplici 
parestesie che precedono il manifestarsi della 
paralisi flaccida. Ciò è dovuto al fatto che in 
questa malattia sono colpite le corna anteriori, 
mentre le corna posteriori, centri trofici delle 
fibre sensitive, rimangono illese. 

i 

Anche nell’atrofìa muscolare progressiva, do¬ 
vuta a degenerazione dei neuroni motori mi¬ 
dollari, e nella sclerosi latero-amiotrofica, do¬ 
vuta a degenerazione dei neuroni motori cor- 
ti co-mi dollari, manca ogni disturbo sensitivo. 
Tn ambo le malattie il primo segno è di solito 
costituito dall’atrofìa dei muscoli della mano 
e nel cinto scapolare. Nella sclerosi laterale 
amiotrofìca il sintomo iniziale è costituito dal¬ 
l'esagerazione dei riflessi profondi ed even¬ 
tualmente dal clono della rotula e del piede. 

La diagnosi della sclerosi a placche è molto 
facile quando sono presenti i sintomi cerebrali: 
tremori, parola scandita, nistagmo, atrofìa ot¬ 
tica. Ma la, confusione con forme funzionali 
è possibile quando esistono solo i sintomi spi¬ 


nali. Non raramente la malattia si inizia con 
parestesie, seguite da anestesia transitoria. Il 
paziente può presentare anche uno stato spa 
stico- delle gambe con un certo grado di paresi 
o di paralisi, con incoordinazione e difficoltà 
o incertezza nel camminare e nello stare in 
piedi. Quando questi sintomi sono accompa¬ 
gnati, come avviene in giovani donne, da fatti 
emotivi, si può pensare all’isterismo. Ala l’as¬ 
senza dei riflessi addominali ed epigastrici, 
l’esagerazione dei patellari, il clono della ro¬ 
tula e del piede, il segno di Babinski, le pa¬ 
resi, la perdita del senso di posizione e la di¬ 


minuzione della sensibilità ossea dirr^ostrano 
la esistenza di lesioni del fascio niramidale e 


dei cordoni posteriori. La sensibilità superfi¬ 
ciale di solito rimane integra. 




SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. \ 

Prova della pituitrina. 

(Ascou e Fagiuoli. Folio Medica, 30 gemi. 1920} 

La introduzione sottoepideimica di 0.05 cmc. 
di soluzione al millesimo di adrenalina deter¬ 
mina dopo pochi secondi e talvolta istantanea - 
mente la comparsa di un ponfo di colorito bleu 
scuro, che ulteriormente si circonda di un alo¬ 
ne bianco e di un altro rosso. La reazione rag¬ 
giunge il suo massimo sviluppo entro mez¬ 
z’ora: si mantiene per un certo tempo, dopo 
il quale nel giro di un’ora e più si involve, 
passando la macchia bleu per uno stadio ros 
so. Residua una papula rossa, leggermente ri¬ 
levata, che nei giorni successivi attraversa le 
comuni fasi di pigmentazione. 

Adoperando soluzioni più diluite, ad esempi... 
1/200.000-1/1.000.000, la reazione, menu intensa, 
ma pur sempre manifesta, conserva, lo stesso 
tipo, differisce però per la mancanza della 
macchia centrale bleu, sostituita con ritardo 
da una piccola macchia rossa come al solito. 
L’alone rosso non è sempre pronunziato. A 
misura che ci si avvicina al titolo limite l’ap¬ 
parizione si distanzia maggiormente dal mo¬ 
mento dell’iniezione (fino a 20 e più minuti). 

Con diluizioni maggiori la reazione si atte¬ 
nua fino a diventare identica a quella indi¬ 
spensabile di controllo con l'acqua, costituita 
dal ponfo alabastrino e da un alone roseo. 
Residua una piccola papula rossa, che si ri¬ 
solve in macchiolina bruna. La reattività alla 
prova sottoepidermica dell’adrenalina in con¬ 
dizioni ordinarie è ..compresa fra la deluizione 
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scolare sul quale agiscono le due sostanze; 
giunto neuromuscolare nel primo, fibra musco 
lare nel secondo, caso. 

Ascoli e Fagiuoli hanno comunicato questa 
interessante nota riservandosi di pajrtecipare 
i risulta# completi delle loro ricerche. | 

Motta. 


alJtfOO.OOO ed al milione (fialette di Pe'arce e 
Davis). 

In condizioni patologiche può essere smor¬ 
zata o esaltata. Essa è risultata negativa in 
alcuni casi di morbo di Addison e di iposurre- 
nalismo clonico : positiva anche con diluizione 
più forte fino a 5-20 e più milioni in alcuni 
casi di disturbi della menopausa, d'iperten¬ 
sione, di morbo di Baseclow, in qualche gra¬ 
vida. I bambini reagiscono debolmente. Vi è 
allergia negli «stati di anemia, profonda. 

Confrontando in 25 casi la sensibilità del- 
radrepalina somministrata per via sottocuta¬ 
nea (l«cme. «della soluzione- airi %o) e sotto- 
epidermica, Ascoli e Fagiuoli in 21 casi ebbero 
nomi ore azione alla prova sottoepidérmica e 
nessuna in quella sottocutanea ed altrettanto 
in due casi di inoreazione sottoepidermica: in 


nea provenisse ciana lesione scici ouei mica, 
sebbene non macroscopicamente apprezzabile 
nel punto di secrezione. 

Un’altra prova è quella della pituitrina che 
è identica a quella «data dalle soluzioni di 
adrenalina all'1/200.000 circa. In condizioni or¬ 
dinarie essa riesce ancora positiva, pure ri¬ 
tardando la comparsa dell’alone alabastrino 
attorno al ponto, quando si allunghi 500 volte 
circa il contenuto di una fialetta del com¬ 
mercio. 

È stata riscontrata positiva anche a dilui¬ 
zione di 1 %o e più in soggetti ipertesi, in 
affezioni dèll’ipofìsi, in qualche caso di morbo 
di Ba c «edow; ridotta in qualche caso di ipo- 
surirén ali suro cronico. È degno di particolare 
rilievo il fatto che se talora può esistere coin¬ 
cidenza fra la reattività delle due «sostanze, 
nella maggior parte dei casi le reazioni p.ato- 
logirhe alVadrenalina e alla pituitrina si ma¬ 
nifestano nettamente dissociate e. persino op¬ 
poste. 

Le soluzioni all’l '200.000 di adrenalina of¬ 
frono una reazione d’intensità approssimati¬ 
vamente uguale a quelle di pituitrina : 1 azio¬ 
ne delle prime esaurisce ad una diluizione ul¬ 
teriore di appena 5 volte.(1 1.000.000), le secon¬ 
de pure allungate fino a 500 volumi manten¬ 
gono la loro azione. La causa è forse da ricer¬ 
coi.ai .in oro minti del trafitto neuromi!- 
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L'indice di catalasi varia da 5.8 a 6.4 negli 
individui normali e negli individui affetti da 
anemie secondarie, raggiunge valori di 11, 12, 
13 fino a 15 nelle anemie perniciose criptoge¬ 
netiche e nelle anemie sperimentali da idra- 
zina che presentano un quadro del tutto si¬ 
mile alle anemie perniciose primarie. 

Data la specificità della reazione, essa può 
essere considerata quale un mezzo diagnostico 
importante e d è inoltre un dato in favore del¬ 
l'opinione di quelli che riguardano l'anemia 
perniciosa quale una malattia a sè e non sem¬ 
plicemente quale una sindrome morbosa; 

Bar?. 

TERAPIA. 

L’importanza terapeutica 
della trasfusione sanguigna. 

/ i * .. 

iLESTER .T. Unger. Jotirn. of thè Am. Med. Ass ., 

13 settembre 1919). : 1 

La recente onda di entusiasmo per la tra¬ 
sfusione si è iniziata con l’introduzione di una 
tecnica .semplice, con l’eliminazione dei peri¬ 
coli, con il crescente apprezzamento del valore 
terapeutico dei metodo. 

La tecnica deU'anastamosi vagale, per quan¬ 
to perfezionata, ha dovuto cedere il passo ai 
metodi indiretti: i quali si riuniscono in due 
gruppi: l’uso di apparecchi che permettano 
un passaggio rapido di sangue non modificato, 

€ l’uso di sangue reso incoagulabile con rag¬ 
giunta di citrato di .sodio. Il primo è rappre¬ 
sentato dal metodo di Kirnpton e 'Brown, dalle 
siringhe di Lindeman e dalla siringa speciale 
ideata dall’A. (con rubinetto a due vie). 

Si trovano così di fronte due metodi, uno 
che usa sangue inalterato, l’altro, sangue con 
l’aggiunta di una sostanza chimica : sebbene 
quest’ultimo per la sua grande semplicità sia 
stato assai diffuso e alcuni ritengano che debba 
rimanere incontrastato; l’A. pensa che la. que¬ 
stione dei meriti relativi ai due processi non 
sia risolta: egli, anzi, pTobabiIntente perchè 
ideatore di uno strumento adatto a questo sco¬ 
po, crede che la trasfusione di sangue non 
modificato non possa esser così facilmente 
messa da parte; e ne porta le ragioni. 

Una prima differenza è data dalla maggior 
frequenza di reazioni che seguono alla trasfu¬ 
sione cifra tata : febbre nel 60% dei casi, bri¬ 
vido nel 57%, ecc. (Drinker e Brittingham), 
mentre l’A. nelle sue trasfusioni ebbe febbre 
in circa il 10 % dei casi, brivido in circa il 3 %. 
Questa differenza è dovuta a una condizione 
anormale delle piastrine e delle ^ emazie nel 
sangue citratato. Novy e. De Kruif hanno di¬ 
mostrato che il sangue acquista proprietà tos- 
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siche in rapporto diretto con il cammino per¬ 
corso verso la coagulazione : sebbene questa 
non avvenga effettivamente, insorgono in esso 
dei processi, non appena fuoriesce dai vasi, 
che modificano la. sua natura e lo rendono 
meno utilizzabile come fluido vitale: tali pro¬ 
cessi sarebbero legati a una alterazione delle 
piastrine. Certo, una critica simile può esser 
fatta ai metodi che usano sangue non mo¬ 
dificato: ma in questi il sangue è assai meno 
manipolato e si trattiene fuori del corpo per 
un tempo brevissimo (circa 5 minuti secondi 
nef metodo dell’A.). 

Drinker e Brittingham hanno inoltre dimo¬ 
strato 1 sperimentalmente che la semplice ag¬ 
giuntagli citrato di sodio è dannosa per i cor¬ 
puscoli rossi, che rende più fragili e più fa¬ 
cili ad emolizzare: ciò che acquista una parti¬ 
colare importanza quando la trasfusione è ri¬ 
sata nelle malattie emolitiche (1). 

Questi studi .sembrano dimostrare, ciò che 

é * i • • 

già a priori sembrava, plausibile, che dal pun¬ 
to di' vista biologico il delicato tessuto san¬ 
guigno debba venir alterato nella pratica della, 
trasfusione cìtratata. L’A. quindi ritiene che, 
quando il sangue necessita come un tessuto, 
cioè nelle varie anemie specialmente emoli¬ 
tiche, non vi possa esser discussione, e la tra¬ 
sfusione di sangue non modificato sia il me¬ 
todo di scelta. Deve ammettersi peraltro che la 
tecnica del sangue citratato è assai semplice, 
e perciò nei casi di emorragia, quando lo sco¬ 
po non è tanto di fornire dei sangue normale 
a un sangue patologico, ma di dare un aiuto 
adeguato a una circolazione impoverita, o di 
provocare la cessazione di una emorragia, il 
sangue citratato risponde bene. , 

* 

t ‘ * * 

È noto da tempo che se donatore e paziente 
non appartengono allo stesso gruppo di isoag¬ 
glutinine vi possono essere dei pericoli per il 
ricevente. Poiché all’agglutinazione spesso si 
accompagna l’emolisi,' ma quest’ultima è sem¬ 
pre accompagnata da agglutinazione, basterà 
saggiare .i due sangui solo da quest’ultimo 
punto di vista. ì 

I vari metodi proposti a questo scopo sono 
tutti utilizzabili, ma i più semplici sono quelli 
microscopici di Moss e di Lee da una parte, 
di Rous e Turner dall’altra. I primi consi¬ 
gliano- di determinare per mezzo di sieri-tipo, 

(1) Accenniamo appena, perchè non è no¬ 
stro compito entrare qui nel merito della que¬ 
stione, che Lewisohn. Hédon, Weil e molti al¬ 
tri sono d'opinione che raggiunta — minima — 
del citrato trisodico non altera il sangue. 

(N. d. R. . 
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dei gruppi II e III, di cui l’oiperatore deve es¬ 
ser provvisto, a che gruppo appartenga il pa¬ 
ziente; e scegliere quindi fra i donatori, già 
noti riguardo al gruppo cui appartengono e 
riguardo alla reazione di Wassermann, quello 
adeguato. I secondi più .semplicemente, e quan¬ 
do non si abbiano à disposizione sieri dei 
gruppi II e III, consigliano di determinare 

caso per caso la eventuale incompatibilità tra 
% 

il sangue del paziente e quello del donatore 
proposto. 

In New York v’è un -gruppo di donatori pro¬ 
fessionisti che sono stati usati -spesso, anche 
troppo spesso : ciò costituisce un’occasione per 
osservare l’effetto sul donatore di .sommini¬ 
strazioni ripetute >.di sangue: condizione ana¬ 
loga a quella di emorragie considerevoli ripe- 
tentiri di tanto in tanto. Si è notato ohe dopo 
pochi giorni compaiono i segni di una anemia 
secondaria, i quali guariranno completamente 
purché si la»soi passare un tempo adeguato. Se 
invece il donatore si sottomette a trasfusioni 
frequenti e ripetute, l’anemia può divenire in¬ 
tensa. Due donatori presentavano solo il 55 % 
di Hb nonostante che fesselo passate rispetti¬ 
vamente 4 e 8 .settimane dalla ultima trasfu¬ 
sione. Uno di essi aveva somministrato san¬ 
gue in quindici occasioni per 4 anni e mezzo. 
A causa dell’anemia egli si recò in una casa 
di salute estiva di montagna, dove, nonostante 
l’abbondanza di cibo e di aria fresca, dopo 3 
mesi non raggiunse che il 67 % di Hb; la per¬ 
centuale salì a 98 dopo altri 3 mesi (6 dall’ul- 

% % % y . k y 

tima trasfusione) nei quali fece iniezioni di 
ferro e arsenico. L’altro donatore è interessan¬ 
te per dimostrare quanta sia la resistenza del¬ 
l’organismo a questo riguardo. Egli pesava 
all’epoca della sua prima trasfusione 175 lib¬ 
bre: 6 anni e mezzo più tardi ne pesava 201. 
Durante questo periodo egli si prestò a 60 tra¬ 
sfusioni, dando circa 50,000 cc. di sangue (per 
il quale aveva avuto un compenso di 1700 dol¬ 
lari) : egli perciò aveva perduto 10 volte il suo 
volume totale di sangue. La isua/emoglobina, 
saggiata 9 settimane dopo l’ultima trasfu¬ 
sione, era del 70 % : per il resto era apparen¬ 
temente in buona salute. 

Dopo queste ripetute donazioni risultano al¬ 
cune modificazioni : una .anemia secondaria 
definitiva che può anche essere intensa: poi- 
chilocitosi e ani-soci tosi in vario grado; non si 
osservarono mai emazie nudeate; leucociti au¬ 
mentati a 10-14 000 con fonnula press’a poco 
normale. hWiemia è probabilmente dovuta al 
non lasciar passare tra le singole trasfusioni 
un tempo sufficiente per il ritorno al normale 
delle emoglobine e delle emazie. 

In uno dei casi osservati, però, questa ane 
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mia non fu permanente, e il donatore ne gua¬ 
ri : ciò che ha importanza per spiegare il fatta 
che nell’anemia perniciosa in cui sono neces¬ 
sarie trasfusioni ripetute, un donatore spesso 
sembra capace di determinare delle remittenze, 
mentre altri no n raggiungono questo scopo. 

* 

* * 

Col sangue come con gli altri, mezzi tera¬ 
peutici la quantità somministrata costituisce 
un fattore importante. Un donatore può for¬ 
nire tranquillamente 1/4 del suo volume di 
sangue: quanto ne debba ricevere il paziente 
dipende da varii fattori. La dose usuale do- 

0 

• vrebbe essere per i bambini da 80 a 150 cc., 
per gli adulti da 800 a 1900: quantità varia¬ 
bile in rapporto al peso del paziente, alle sue 
condizioni riguardo a cuore e polmoni, e alla 
malattia. 

L’ipertrasfusione si manifesta, nel donatore, 
con aumento del polso e del respiro, sbadigli 
ripetuti e sospiri profondi; con la comparsa 
di tali sintomi la trasfusione dev-e esser so¬ 
spesa e allora quelli rapidamente scompaiono. 
Occasionalmente pallore, sudare, collasso. 

Riguardo al paziente,' l’ipertrasfustione è più 
grave. Il malato si ilagna di malessere precor¬ 
diale, dolor di testa, dolore al dorso, alle 
gambe. Un segno più importante è una tosse 
breve, acuta, che si ripete continuando la tra¬ 
sfusione. La tosse è indipendente dalla velo¬ 
cità con cui il sangue viene trasfuso. Non si 
deve introdurre più , di 290 cc. dopo il primo 
colpo di tosse. Solo una volta l’A. ha trascu¬ 
rato questa regola somministrando 500 cc. do¬ 
po il primo colpo di tosse: è l’unico caso, della 
sua serie, di ipertrasflistone : ,si sviluppò ede¬ 
ma polmonare che condusse a morte il pa¬ 
ziente. 

* 

* * 

Indicazioni. — Possono raccogliersi in sei 

V » j * • 

gruppi : 

1° Emorragia. — È il caso in cui là tra¬ 
sfusione costituisce il trattamento ideale, non 
solo sostituendo il sangue perduto, ina anche 
arrestando l’emorragia in atto (circa n-ell‘85 
dei casi). k 

11 risultato è naturalmente più brillante 
nelle emorragie acute. 

2° Malattie del sangue — Nell’anemia se¬ 
condaria i risultati sono soddisfacenti, pur¬ 
ché sia rimossa la causa. 

NelFanemia perniciosa si hanno effetti su¬ 
periori a quelli di qualsiasi altra terapia. 
Spesso la trasfusione è mezzo che salva la 
vita, determinando l’inizio di una remissione. 
Non è dimostrato però che se ne possa avere 
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una guarigione permanente. Tuttavia, con 
trasfusioni ripetute, si ottengono remissioni, 
che permettono di prolungare la vita pe.r anni. 
In tali casi, se è possibile, sarà utilizzato lo 
stesso donatore. Non sembra che la quantità 
del sangue abbia eccessiva importanza : spesso 
hanno avuto miglior effetto piccole trasfusioni. 
Quando il metodo ha successo, l’aumento nel¬ 
la forza e neJiTappetito è impressionante; mi¬ 
gliorano l’anemiia e i sintomi ad essa legati 
(dispnea, palpitazione,' fatti mentali, ecc.). Se 
si decide di ripetere la trasfusione perchè la 
prima non ebbe effetto, deve usarsi un altro 
donatore: e così di seguito fino a che non si 
ottiene l’effetto desiderato. Talvolta peraltro 
anche questo sistema non giova. 

L’emofilia non guarisce con la trasfusione: 
ma durante l’emorragia emofilie a, questa è 
praticamente uno specifico, ottenendo dei suc¬ 
cessi quando tutti gli. altri metodi vengono 
meno. Perciò non bisogna perdere del tempo 
utile per tentare di fermare l’emorragia con 
altri mezzi, poi che abbiamo a disposizione un 
metodo che ad un tempo provoca l’emostasi 
e sostituisce il sangue perduto. 

Nella porpora emorragica i risultati sono 
solo discretamente buoni : spesso per arrestare 
l’emorragia sono necessarie trasfusioni ripe¬ 
tute. 

Nella leucemia acuta linfatica si può assicu¬ 
rare un effetto favorevole solo temporaneo, an¬ 
che facendo uso, previo un largo salasso, di 
trasfusioni massive da due donatori, anche 
impiegando trasfusioni ripetute, anche ricor¬ 
rendo al metodo nei periodi precoci della ma¬ 
lattia. 

Nelle emorragie del neonato la trasfusione 
è uno specifico: un bambino quasi dissangua¬ 
to, neppure capace di gridare, morente, è im¬ 
mediatamente trasformato in un bimbo appa¬ 
rentemente sano, roseo. Come nell’emofilia, il 
perder tempo con mezzi meno efficaci offre il 
rischio di perdere la vita del bambino. 

Ciò è specialmente vero nei casi di melaena 
neonatorum , che sono i più seri perchè non 
sappiamo quando l’emorragia insorga e quin¬ 
di da quanto tempo duri. 

3° Tossiemia. — Da parecchio tempo si 
usa la trasfusione in un numero limitato di 
tipi di tossiemia. È qui che le indicazioni po¬ 
trebbero essere estese, specialmente nella, tos¬ 
siemia gravidica e in quelle connesse ad in¬ 
fezioni acute, come polmonite e tifo. 

4° Infezioni. — Nelle infezioni localizzate 
da piogeni la. trasfusione aumenterà la vita¬ 
lità del paziente e lo aiuterà nella lotta. Nella 
batteriemia; quando la sorgente dei miero- 
■organisrpi può esser trovata ed eliminata, i 


risultati sono eccellenti, come nei casi di trom 
hosi dei seno successiva a mastoidite, in cui 
si leghi la giugulare. Nella sepsi puerperale 
.solo una paziente su circa venti guarì; le al¬ 
tre mostrarono dei miglioramenti temporanei. 

5° Shock. — La trasfusione è talvol’ta utile: 
sembra che lo sia tanto più facilmente quanto 
più è precoce. 

6° Debolezza generale. — La trasfusione 

K *1 J. ^ | 0 r i* \ ** • t • 

dovrebbe esser praticata come mezzo di rinvi- 
gorimento prima delle operazioni : potrebbe 
così diminuire la mortalità post-operatoria. 
Negli stati di cachessia, come carcinoma ino¬ 
perabile e pemfìgo, migliorerà le condizioni 
generali, del paziente e prolungherà la vita. 

* 

' * 

I ^ - 

Conclusioni. — Si hanno reazioni assai più 
gravi dopo le trasfusioni con sangue citratato 
che dopo quelle con sangue inalterato. Ciò è 
dovuto ad alterazioni nelle cellule del sangue : 
le piastrine vanno incontro alle prime modi¬ 
ficazioni coagulative; il citrato, funzionando 
da sostanza estranea nociva, rende le emazia 
più fragili e più facilmente emolizzate: que¬ 
sto risultato non desiderabile acquista speciale 
importanza nelle malattie emolitiche. 

La trasfusione di sangue intiero non alterato 
è il procedimento di scelta quando il sangue, 
occorra come tessuto. Quindi si richiede, piut¬ 
tosto, di rifornire una circolazione impoverita 
con un apporto adeguato, può servire il san¬ 
gue citratato. 

Per la scelta dei donatori è desiderabile un 
metodo microscopico semplice e rapido, come 
quelli citati. 

Sottrazioni ripetute di sangue possono pro¬ 
durre nel donatore una anemia secondarla in¬ 
tensa, con leucocitosi. 

L’eccesso nella trasfusione è messo in evi¬ 
denza nel paziente da colpi di tosse brevi, 
acuti: questo segnale ha un'importanza deci¬ 
siva: !'andar oltre per più che 200 cc. può 
riuscire fatale. 

La trasfusione dà risultati discreti negli 
stati infettivi e debilitanti; i migliori si hanno 
nelle tossiemie, nello shock, nelle emorragie 
e nelle malattie del sangue, in cui ha talora 
il valore di un mezzo che salva la vita. 

Sebastiani 

Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „ - Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. EcoNpMo, Sull’encefalite letargica (L. 5) 

Coloro che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI, 

V Congresso Intemazionale di Chinirgia. 

Il V Congresso Internazionale di Chirurgia si è 
svolto a Parigi dal 19 al 23 luglio 1920, sotto la 
presidenza del prof. Keen di Filadelfia. Per Pi¬ 
glia erano presenti i soci Alessandri, Giordano, 
Donati, Putti. Baldo Rossi, Cappelli, GangitanoF., 
Mioni, Solare, Dominici. 

Da seduta inaugurale ebbe luogo il 19 luglio 
t nel grande Anfiteatro della Facoltà di Medicina. 
Dopo il saluto del Governo, portato ai Congres¬ 
sisti dal Ministro della P. I. Honnorat, e brevi 
discorsi dei proff. Hartmann, presidente del Co¬ 
mitato nazionale francese. Willems, presidente del 
Comitato Internazionale, e Ma ver, segretario ge¬ 
nerale, pronunciò il discorso inaugurale il profes¬ 
sor Keen, trattando della funzione sociale del me¬ 
dico, della sua educazione professionale e mora¬ 
le, del suo coraggio, 'del suo altruismo. 

Seguirono poi ìe sedute scientifiche. 

I Tema. — Iodati fomiti dall'esame del sangue 

in Chirurgia. 

Depage e Govàerts (Bruxelles), relatori. — Si 
occupano soprattutto delle diagnosi e delle pro¬ 
gnosi delle emorragie dedotte dall’esame del san¬ 
gue e specialmente dalle modificazioni quantità ti-, 
ve degli eritrociti e dei leucociti. Danno poi le 
indicazioni dell’uso delle soluzioni saline sulla 
persistenza o meno nella circolazione degli eritro- 
( citi trasfusi. 

Graham (3. Louis), relatore. — Ha studiato 
1 asfissia dal punto di vista chirurgico : ne espo¬ 
ne le varie cause e le deduzioni pratiche che si 
possono dedurre in rapporto all’anestesia, alle 
emorragie, alla dilatazione acuta di stomaco, eec., 
dallo studio fisiologico e clinico degli effetti del¬ 
l’asfissia generale e locale. 

Alla discussione prendono parte i soci Pengniez 
di Cannes,, che riferisce le sue ricerche sull’im¬ 
portanza pratica dell’esame degli elementi nor¬ 
mali del sangue, delle modificazioni fisico-chimi¬ 
che del siero, dello studio degli elementi anorma¬ 
li ; Gibson di New York. che. si occupa della leu¬ 
cocitosi nelle infezioni: De Quervain di Bruxelles, 
che tratta del l'importa nza della leucocitosi come 
elemento di diagnosi differenziale fra emorragie 
e infezioni peritoneali, ed afferma che alcune 
emorragie gravi intra-addominali producono una 
leucocitosi più forte di quella che si ha nella 
peritonite; Reynés di Marsiglia, il quale mette 
in evidenza la grande importanza delle ritenzioni 
azotate nei feriti e negli operati e dei pericoli 
die esse presentano. . , 

II Tema. — Chirurgia del cuore e dei grossi vasi. 
Trombosi ed embolia - Trasfusione. 

Tuffier (Parigi), relatore. — Chirurgia del cuo- 
>'e. — Ogni ferita recente del cuore deve essere 
operata. La diagnosi talvolta è molto difficile. I 
corpi estranei saranno tolti nel 1° intervento se 
si raggiungono facilmente, secondariamente'o-tar- 
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divamente secondo i disturbi che provocano. Le 
stenosi valvolari sono state oggetto di tentativi 
attraverso alle pareti dei grossi vasi. I tumóri pri¬ 
mitivi del cuore potrebbero essere operabili, ma 
la clinica non ci permette ancora di precisarli. 
L’intervento può essere un’operazione a caldo se¬ 
guendo il tragitto di una ferita, una operazione 
a freddo facendo un lembo toracico od un’incisio¬ 
ne intercostale. A seconda dei casi si dovrà fare 
poi una cardiorafia* ipaa cardiotomia, una cardio¬ 
lisi. Il R. parla infine della rianimazione del cuo¬ 
re e porta una statistica di (58 operazioni con 15 
successi. 

/ * • 4 

Sencert (Strasburgo). — Chirurgia dei grossi 
vasi. — Tratta delle ferite dei vasi, della contu- 
• sìone arteriosa, dello stupore arterioso che ritie¬ 
ne essere non un fenomeno passivo, ma un feno¬ 
meno attivo di vasocostrizione; in quanto alla 
cura operatoria dà le indicazioni della sutura e 
della legatura arteriosa ed infine si occupa dei 
risultati lontani delle ferite vascolari, e cioè del¬ 
l'obliterazione dei vasi, ricordando a tale propo¬ 
sito le recenti interessanti ricerche di Leriche e 
Pohcard sull adattamento funzionale del segmento 
vascolare compreso fra la legatura e la l a colla¬ 
terale degli aneurismi arteriosi ed artero-venosi. 
Conclude dicendo che gli insegnamenti della guer¬ 
ra debbono farci tendere sempre più verso una 
chirurgia riparatrice per quanto è possibile. 

Goodmann (New York), relatore. — Dà anch’egli 
le indicazioni per la sutura e per la legatura dei 
vasi sanguigni, e ricorda i vantaggi che si posso¬ 
no ottenere dalla simpaticectomia nello stupore ar¬ 
terioso. Tratta diffusamente della trasfusione e 
riporta una statistica dei Mayo di 72G trasfusioni 
con incidenti nel 23 % dei casi se si trattava di 
anemie perniciose, e solo nel 14 % negli altri ca¬ 
si. Due sole volte gli accidenti terminarono colla 
morte. Dopo avere esposto le cognizioni che oggi 
si possiedono sulla chinirgia del cuore e sulla 
trombosi ed embolia, riporta infine una statistica 
tratta dai chiiurgi alleati di 268 suture- vasali con 
256 guarigioni, 7 gang-rene, 4 morti, e 381 lega¬ 
ture con 329 guarigioni, 32 gangrene e 20 morti. 

Alessandri (Roma), relatore. — In una / estesa 
e lucida relazione, Alessandri ricorda il contribu¬ 
to iKirtato alla chinirgia del cuore e dei grossi 
vasi dai chinirgi italiani : tutti sanno che la prima 
sutura del cuore fu praticata dal Farina di Ro¬ 
ma nel 1S96, e questo intervento era stato pre¬ 
ceduto e preparato da una serie di casi operati 
pure negli Ospedali di Roma. Tassi, nel 1891, su¬ 
turò il pericardio; Ferraresi, nel 1898, tamponò 
con successo una ferita del cuore. Boli va, nel 
1895, tentò la sutura. Così pure il Parrozza ni di 
Roma suturò per primo con successo una ferita del - 
ventricolo. Giordano di Napoli, nel 1898, inter¬ 
venne per la prima volta in una ferita dell’orec¬ 
chietta sinistra; Ninni di Napoli, nel 1901, sul¬ 
l’orecchietta destra. Ricorda poi il contributo ita- 
liauo veramente esteso alla casistica di corpi 
estranei nel cuore, le ricerche sperimentali di ita¬ 
liani (Dominici e Martelli), a Ila chinirgia dei va¬ 
si coronari del cuore, ed infine riferisce quanto 
oagi si sa sulla infusione di sangue versato- nelle 
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grandi cavità sierose ed i vantaggi che essa può 
In re: e richiama l’attenzione sull’importanza che 
jotrh «acquistare la trasfusione nella cura delle 
I Malattie infettive. 

Jeanbbal (Montpellier). — Si occupa special- 
! neiite delle indicazioni e della tecnica della tra- 
- fusione e della ricerca del donatore, per la quale 
indica un processo molto semplice e che egli ri- 
lidie in pratica sufficiente per vedere se esiste ag¬ 
glutinazione fra i due sangui del donatore e del re- 
vttore. v ' 

Alla discussione' prendono parte Delagénière, clic 
•recisa, secondo la sua pratica personale, le in- 
licazioni della sutura e della legatura arteriosa; 
Proust, che si occupa dei disturbi della conduci¬ 
bilità venosa intracardiaci nelle ferite del cuore; 
soubbotich, che porta una statistica personale di 
173 aneurismi traumatici operati: Picqué. che ha 
praticato 30 volte La trasfusione con 23 successi 
in operandi ed in operati (trasfusione preoperato¬ 
ria, postorieràtoria immediata e postoperatoria ri¬ 
tardata): Lenormant, Van Tienhoven, Hallopeau, 
c-he portano dei casi personali .di chirurgia del 
•uore e dei vasi: Donati, che riferisce un caso 
rii simpaticectomia periarteriosa per disturbi an- 
gioneurotici gravi della mano, seguita da successo. 

I • # il ^ 

III Tema. — Fratture della coscia. 

Sinclair (Netley), relatore. — Espone breve¬ 
mente i risultati d’una esperienza tratta da un 
gran numero di osservazioni di guerra : occorre 
prima la disinfezione meccanica della lesione che 
egli però crede doversi limitare ad una scheggec- 
tomia ultraeconomica, ridurre ed ottenere una 
immolìilizzazione in buona , posizione, soprattutto 
conservando al femore la sua leggera convessità 
anteriore per evitare delle deformità che ricor¬ 
dano il gei/iu recurvatum. Naturalmente vi sono 
dei casi nei quali il trattamento conservatore non 
si può fare. 

Per Pimmobilizzazione e l'estensione si dice par¬ 
tigiano convinto delle stecche di Thomas e di Sin¬ 


clair. 

Patel (Lione), relatore. — Si occupa soltanto 
delle fratture chiuse semplici del' femore nell’a¬ 
dulto e soprattutto della terapia dandone le va¬ 
rie indicazioni nelle fratture diafisarie, nelle sot- 
tofrocaitteriche, in quelle del collo, nelle condi¬ 
loidee, nelle parziali. Il trattamento cruento è 
nettamente indicato nelle fratture dell’epifisi, i 
metodi ortopedici nelle diafisarie. 

Kellogg Speed (Chicago), relatore. — Si dichia¬ 
ra poco intervenzionista e riporta una statistica 
di 520 casi, nei quali solo nel 10 % trovò le indi¬ 
cazioni ad un intervento. 

Alla discussione' prendono parte Arnd, che de¬ 
scrive una su«a tecnica personale per la riduzione 
delle fratture con grande accavallamento; Lilien- 
thal, che riporta 3 casi di osteosintesi secondaria 
I>er mezzo di placche e viti speciali delle quali 
dà La descrizione; Putti, che presenta e descrive^ 
il suo «osteotono» e rivendica la priorità per il 
cerchiàggio così detto alla Parham e del quale 
fu promotore 3 anni prima ,di Parham; Willems, 
che presenta delle viti per traumi da porsi di¬ 
retto mente sul frammento distale ’ del femore; 
Alclàve. che riafferma ancora una volta la sua 


fede nell'osteosintesi che usa fili dal 1911; Sorel, 
che insiste sull’utilità del cammino precoce e del¬ 
la libertà del ginocchio; Corachan, che' riporta i 
risultati della sua pratica di' chirurgia civile: 
Dominici, che riferisce i risultati ottenuti dai 
vari metodi di trattamento applicati nelle fratture 
della coscia da armi da fuoco durante la guerra 
nella 2 a Amb. Chirurgici Italiana, dà le indica¬ 
zioni dei vari trattamenti, richiama l’attenzione 
sulla presenza di aria in queste fratture e sulla 
sua importanza radiodiagnostica, e sull’uso del 
drenaggio allo scoperto nella cura delle fratture 
con infezione purulenta: Hallopeau,~~che riporta 
una numerosa statistica di casi trattati coll'o- 
steosintesi, che egli ritiene dovrà diffondersi sem¬ 
pre più nella pratica : Leon té, che presenta un 
apparecchio personale che riunisce i vantaggi del¬ 
la protesi perduta e duelli dei tutori esterni : 
Lambotte, che riporta una stitistica personale di 
751 fratture della coscia operate con 1 solo morto 
per polmonite : De Quervain, che presenta un tipo 
di stecca' di Thomas modificata: Walkes' che uti¬ 
lizza una «agrafe » speciale composta di 2 metà 
che si fissano separatamente sopra i frammenti e\ 
che ài anastomizzano poi con un meccanismo ana¬ 
logo a quello del bottone di Murphy. 

IV Tema. — La Radiografia in Chirurgia. 

Mioni (Anagni(, relatore. — Riassume tutta La 
storia relativa alFargomènto e riferisce poi le 
osservazioni che ha potuto fare in Roma presso 
le cliniche chirurgica ed ostetrica. Conclude che 
i tumori superficiali possono molto spesso essere 
trattati colla radioterapia quando la loro esten¬ 
sione e la molteplicità rendono impossibile l’exo- 
resi; fra i tumori non cutanei accessibili alla ra¬ 
dioterapia occupano un largo postò il cancro del¬ 
la mammella, ed i sarcomi in genere, specialmen¬ 
te i linfosarcomi. La radioterapia dei cancri pro¬ 
fondi ha avuto applicazione soprattutto in gine¬ 
cologia. ' • 

Il R. espone infine alcuni particolari di tecnica. 

Greenough' (Boston), relatore. — Studia le rea¬ 
zioni da parte dei tessuti ai raggi a , p, y del 
radium, ai raggi X, alla radiazione secondaria : 
tenendo conto di vari fattori si possono distin¬ 
guerà 4 principali modi di reazione e cioè : 1° di¬ 
struzione in massa del tumore; 2° arresto del- 
l’accrescimento del tumore; 3° aumento dell’accre¬ 
scimento del tumore; 4° modificazione dell’accre¬ 
scimento del tumore. Sembra che la distruzione 
in masa si realizzi meglio coi raggi (3 che con 
quelli ultrapenetranti. L’aumento dell’accresci¬ 
mento è generalmente in rapporto coll’uso di dosi 
deboli. Le modificazioni neH’aeereseimento trovano 
la loro applicazione nel trattamento di alcune le¬ 
sioni cutanee: papillomi, cheraton, ecc. 

Regaud (Parigi), relatore. — Riferisce da pri¬ 
ma sulle basi fondamentali della radioterapia ; 
le radiazioni utilizzate per il trattamento locale 
del cancro sono i raggi X e i raggi Y -dei corpi 
radioattivi (radium e mesotorium) ; solo nella ra¬ 
dium puntura e nel metodo di Janeway (abbandono 
nei tessuti di tubi in vetro con emanazione) si 
usano i raggi p. I vari elementi dei tessuti vìventi 
godono di un diverso grado di ràdiosensibilità che 
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è una proprietà esclusiva del nucleo cellulare : 
con dosi sufficienti le cellule neoplasiehe vengono 
uccise, coti dosi minori sono colpite nella loro di¬ 
scendenza, con dosi insufficienti sono inibite tem¬ 
poraneamente, con dosi deboli sono forse eccitate. 

Il R. passa poi a trattare dei metodi e delle 
indicazioni terapeutiche della radioterapia : alcuni 
tumori maligni anche operubili non debbono più 
essere operati, [>erchè facilmente guariscono colla 
ìadioterupia : epiteliomi basocellulari, linfosarco¬ 
mi, sarcomi & cellule rotonde; altri invece sono 
ìel rattari: epiteliomi spino-cellulari, fibrosarcomi, 
sarcomi osteoidi. Nei tumori maligni inoperabili 
non sempre la radioterapia è indicata, perchè vi 
sono controindicazioni date dalle condizioni gene¬ 
rali, dalla sede del tumore, dalla sua estensione, 
<la complicazioni locali. Finalmente vi sono dei 
casi nei quali è indicato associare la radioterapia 
a ir intervento chirurgico prima o dopo l’operazione. 
Il R. termina con un’estesa discussione sui prin¬ 
cipi generali di tecnica e la scelta dell’agente e del 
processo di applicazione. 

Iinzi (Londra), relatore. — Nel trattamento dei 
tumori maligni si possono avere quattro scopi prin¬ 
cipali : lo Impedire l’inoculazione di cellule neopla- 
siche in una ferita coll’irradiazione preoperatoria. 
2° Distruzione del tumore o della recidiva. 3° Cura 
del dolore. 4" Rendere operabili tumori che non lo 
sono più. I linfosarcomi e ì'ujcùs rodens della pelle 
.debbono esser trattati unicamente coll’irradiazione; 
gli endoteli orni, i cancroidi cutanei, gli epiteliomi 
delle labbra e della lingua (forma vegetante), del 
Pene, del corpo uterino possono essere indifferente¬ 
mente trattati colle radiazioni e eoll’exeresi chirur¬ 
gica : gli epiteliomi delle mammelle, del retto, del¬ 
l’ovaia, della tonsilla, del laringe, della pelle, del- 
l’ano, i sarcomi alveolari, i melano sai comi, i glio¬ 
mi, gl’ipemefromi devono essere trattati chirurgi¬ 
camente e poi a scopo profilattico colla radiotera¬ 
pia : nel l’epitelioma della lingua (forma infiltrata) 
e della vulva hi radioterapia è controindicata. Me¬ 
no che in questi ultimi, in tutti gli altri tumori 
quando sono inoperabili la radioterapia è indicata. 

Alla discussione prendono parte Béclère che in¬ 
siste sulla necessità di una stretta col Libo razione 
fra la.chirurgia e la radioterapia, Abbe e Coley 
che portano dei casi personali. De Quervain che è 
contrario all’irradiazione preoperatoria perchè può 
disturbare la cicatrizzazione, Regaud che contro-' 
riamente a Finzi crede radiotrattabili tutti gli 
epiteliomi della lingua, Hartmann che porta il con¬ 
tributo dei resultati ottenuti nella sua clinica in 
collaborazione con Maingot e .Urne Fabre, Fro- 
ziers che riporta una statistica di 24 casi di tu¬ 
rni >n cerebrali trattati col radium. 

V Tema. — Profilassi c terapia del tetano. 

Cummins (Londra), relatore. — Riferisce sopia 
i casi di tetano osservati nell’esercito inglese dal 
Ibi4 al novembre 1018 e ne deduce l’importanza 
della Aeroterapia preventiva,' mentre che dal puntò 
di vista curativo la sieroterapia è più discutibile, 
tuttavia conviene tentarla, il più precocemente 
possibile e per via rachidea nei primi giorni e poi 
poi- via intramuscolare e sottocutanea 


SiEuq (ispettore dell'esercito francese), relatore. 
-- Insiste sull'importanza del trattamento della fé- 
rita a scopo profilattico (sterilizzazione meccanica). 
A questa deve essere unita la sieroterapia preven¬ 
tiva che il Sieur dimostra non essere inutile, rara¬ 
mente del tutto inefficace. A scopo curativo la sie¬ 
roterapia è meno efficace : ma si devq pure ten¬ 
tare per via rachidea. 

Donati (Modena), relatore. — In un esteso e com¬ 
pleto rapporto tratta della profilassi e della terapia 
del tetano. La profilassi deve essere generale e spe¬ 
cifica. La generale deve essere antibatterica e chi¬ 
rurgica e consiste nel trattamento locale della fe¬ 
rititi del quale espone i particolari. La profilassi 
specifica consiste nelle iniezioni di siero antiteta¬ 
nico: qualche volta questa può riuscire incompleta 
ed aversi un tetano ritardato, qualche volta può 
essere insufficiente ed aversi dei tetani tardivi. La 
vaccinazione antitetanica fatta sull’uomo da Vallee 
e Bary deve essere ancora studiata In quanto alla 
cura del tetano non abbiamo un trattamento spe¬ 
cifico veramente efficace ed è quindi necessàrio as¬ 
sociare differenti metodi terapeutici : lo trattamen¬ 
to locale chirurgico o d’altra specie; 2° terapia an¬ 
titossica • specifica (sieroterapia) e non specifica 
(iniezioni di ac. fenico albi Baccelli, di persolfato 
di sodio, di iodio, ecc.) ; 3° terapia sedativa (bro¬ 
muri, morfina, cloralio, narcosi, solfato di magne¬ 
sio per via rachidea) ; 4° terapia sintomatica (so¬ 
stenere le forze, ed eventualmente tracheotemia, 
frenico tonila bilaterale, anestesia dei frenici, epi- 
cistotomia, gastrotomia). 

Ashhurst (Filadelfia), relatore. — Dopo avere 
esaminato la patogenesi del tetano tratta della 
profilassi indi«indo particolarmente la tecnica del¬ 
la sieroterapia preventiva, e poi della cura, che 
deve- consistere nella soppressione, del focolaio di 
elaborazione delle tossine, nella neutralizzazione 
delle tossine già formate (sieroterapia per via ra¬ 
chidea o intravenosa o sottocutanea), nella sommi¬ 
nistrazione di un medicamento depressivo del mi¬ 
dollo (cloralio), e in cure generali. 

Albi discussione prendono parte Potherat che in¬ 
siste sull'importanza del trattamento locale del fo¬ 
colaio sia a scopo profilattico, sia a scopo curativo 
e Arnd il quale da 15 anni pratica sistematicamen¬ 
te la sieroterapia profilattica e tuttavia ha osser¬ 
vato tre casi di tetano nei quali l’autopsbi dimo¬ 
strò sempre una detersione insufficiente del foco- 
laio traumatico e la persistenza di un piccolo corpo 
estraneo. 

Nell’assemblea generale fu deciso che il prossimo 
Congresso Internazionale di Chinirgia si riunirà 
nel luglio 1923 in Inghilterra, e ne fu nominato 
presidente Sir William Macewen. I temi che sa¬ 
ranno posti in discussione in questo Congresso 
sono : 

1° Sieroterapia e vaccinoterapia delle infezioni 
chirurgiche (eccettuato-il tetano). 

2° Art rapi astiche. X 

3° Chirurgia delle glandola endocnine (eccet¬ 
tuata la tiroide). ( } JE 

4 Q Risultati lontani degli, interrenti per le>< ii 
traumatiche dei nervi. \ J% d. 
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APPUNTI 


DI MEDICINA 


PRATICA. 


DIAGNOSTICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 


Tabelle per diagnosi differenziale. 


La scarlattina maligna emorragica. 


Pleurite 

CON VERSAMENTO. 

Inizio con piccoli bri¬ 
vidi che durano per 
qualche giorno. 

Tosse stizzosa, senza 
espettorato, oppure con 
espettorato catarrale. 

Esame dello sputo 
negativo : raramente si 
riscontrano bacilli tu¬ 
bercolari. 

Febbre moderata • a 
tipo continuo, che ca¬ 
de per lisi. 

Prostrazione mode¬ 
rata. 

Distensione unilatera¬ 
le del torace. 

A spetto pa 11 ido ed 
ansioso. 

Espansione limitata 
alla base del torace dal 
lato affetto. 

Fremito vocale tattile 
diminuito od assente. 

Spazi intercostali con¬ 
vessi alla base del to¬ 
race. 

Percussione : smorza¬ 
mento e sensazione di 
resistenza al dito che 
fa da plessimetro. 

Rumori respiratori 
diminuiti od aboliti 
sull’area di versamen¬ 
to : murmure diffuso, 
distante, accompagnato 
da rantoli. Può esservi 
soffio bronchiale su tut¬ 
to il lato affetto. 

Rumori di sfregamen¬ 
to nello stadio iniziale 
e nel terminale. 

(Dal Medicai Record). 


Polmonite locare. 

Inizio acuto, con bri¬ 
vido intenso, che dura 
un’ora o più. 

Tosse più marcata, 
accompagnata da espet¬ 
torazione tenace, rug¬ 
ginosa o sanguinolenta. 

Presenza nello sputo 
di densi cumuli di 
pneumococclii. 

Febbre elevata (39°- 
40°) che cade per crisi. 

Prostrazione estrema. 

Manca. 

Pomelli delle guance 
colorati in rosso-moga¬ 
no. 

Espansione poco o 
punto limitata. 

Fremito aumentato 
sull’area di consolida¬ 
mento. 

Manca tale segno. 


% 

Ottusità, con minore 
resistenza : talora riso¬ 
nanza timpanica. 

Respiro bronchiale a- 
spro e presenza di ran¬ 
toli al primo e terzo 
stadio, a meno che un 
bronco non sia ostruito. 


Non rumore di sfre¬ 
gamento : presenza di 
rantoli. 

I. 6 . 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra I colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 


La malattie infettive esantematiche possono 
assumere, in determinate circostanze, forme 
che deviano dal tipo comune, ed accompa¬ 
gnarsi ad emorragie nella cute e negli organi : 
frequente è tale forma emorragica nel vainolo, 
più rara invece nella scarlattina e nel mor¬ 
billo. 

Tralasciando le forme tardive, che possono 
considerarsi come complicazioni G. Tron (Ri¬ 
vista di Clin. pediatrica, luglio 1920) conside¬ 
ra le manifestazioni emorragiche precoci, che 
accompagnano l’insorgere dell’esantema; non 
rientrano in questa categoria le piocole emor¬ 
ragie circoscritte e limitate, sulla cute e sulle 
mucose, che si osservano senza fenomeni ge¬ 
nerali gravi, probabilmente in conseguenza 
di una fragilità vasale dell’individuo ed hanno 
il significato di una lesione locale. 

La forma emorragica vera e propria è as¬ 
sai rara: nell’ospedale per i contagiosi di Mi¬ 
lano si riscontrò 4 volte su 5000 casi di scar¬ 
lattina. In essa si manifestano, fin dall’inizio, 
emorragie nella cute e nelle mucose, che pos¬ 
sono andare da piccole ecchimosi, da petec¬ 
chie di varia dimensione, , a macchie più este¬ 
se, a vaste suffusioni sanguigne ed accompa¬ 
gnarsi ad epistassi, emoftoe, gastrorragie, en¬ 
terorragie, metrorragie, ematurie, della massi¬ 
ma intensità. Non mancano nel quadro gravi 
sintomi generali, spesso nervosi : l’esito letale 
è il più frequente. La scarlattina emorragica 
sta a quella semplice come la porpora vaiuo- 
losa sta al vainolo pustoloso e rappresenta la 
modalità ipiù severa dell’infezione scarlatti¬ 
nosa, che si potrebbe, per analogia, chiamare 
porpora Scarlattinosa. 

Gli ammalati si presentano con un eritema 
scarlatto diffuso a tutto il corpo, la maschera 
scarlattinosa è accentuata, numerose petec¬ 
chie di varie dimensioni si osservano i n tutto 
il corpo; talvolta tutta la cute è talmente sof¬ 
fusa di sangue da dare all’ammalato l’aspetto 
di un negro. Oltre alle emorragie dalle cavità 
naturali se ne osservano di sottocutanee, in 
seguito all’iniezione di medicamenti. 

La diagnosi, di solito, non offre difficoltà, 
quando se ne eccettui il vaiuolo emorragico, 
dal quale si distingue, tenendo presente la re¬ 
lazione con altri casi di scarlattina, la even¬ 
tuale recente vaccinazione antivaiolosa, e spe¬ 
cialmente il modo di insorgere ed il comporta¬ 
mento della temperatura e dei disturbi sogget¬ 
tivi nel giorno della comparsa dell’esantema : 
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è noto, difatti, che uno dei sintomi più costanti 

del vaiuolo è appunto l’abbassamento della 

temperatura e l’attenuazione dei disturbi sub- 

biettivi, all’apparire dell’esantema. I caratteri 

di questo, poi, porteranno molta luce nei casi 
dubbi. 

Incerta è l’eziologia di questa forma, anche 
per l’oscurità che regna sull’eziologia della 
scarlattina stessa : può ritenersi che si tratti 
di maggior virulenza di quest’ultima o di as¬ 
sociazione microbica: in 3 casi dell’A. si sono 
trovati cocchi, fra cui in un caso lo strepto¬ 
cocco. 

L’anatomia patologica non offre nulla di 
caratteristico, tranne le emorragie e le suffu- 
sioni sanguigne. 

La prognosi è per lo più funesta, 0 per lo 
meno assai severa. La terapia è puramente 
sintomatica: contro lo stato emorragico sono 
consigliabili i sali di calcio, la gelatina, il sie¬ 
ro di cavallo, 1 ergotina, che talvolta possono 
dare buoni risultati. 

I 

fil. 

Stimmate nei bambini predisposti alla tubercolosi 
ossea e articolare. 

W. C. Rivers ( The Brìi. Journ. of children's 
Diseases, aprile 1920) rileva le seguenti stim¬ 
mate a carico della pelle nei bambini predi¬ 
sposti alla tubercolosi ossea e articolare. 

Nei bambini predisposti alla tubercolosi ossea 
e articolare la pelle : 

1° Presenta un pallone speciale e una gran¬ 
de delicatezza. I rapporti reciproci tra queste 
particolarità della pelle e la disposizione all'in¬ 
fezione tubercolare si possono interpretare in 
vari anodi: a) le caratteristiche cutanee sono 
parte d'eli'habitus phitisicus e sarebbe spe¬ 
cialmente una conseguenza d e 11’ip optasi a car¬ 
dio-vascolare; b) esse possono essere soltanto 
un segno di debolezza costituzionale, dalla 
quale dipende la predisposizione alla tuberco¬ 
losi; c) il fatto che la pelle è tenue e delicata 
rende più facile la penetrazione attraverso di 
essa ai bacilli tubercolari diffusi nell’ambiente. 

2° Con relativa frequenza si nota nei bam¬ 
bini predisposti alle dette forme tubercolari, 
rittiosi. Anche qui è probabile una facilitata pe¬ 
netrazione di bacilli attraverso le lesioni cuta¬ 
nee. 

3° La pelle si pigmenta con estrema diffi¬ 
coltà sotto l’influenza dei raggi solari; vi è forte 
tendenza alla formazione di lentiggine. 

Oneste particolarità della pelle sono tutte .an¬ 
teriori all’infezione tubercolare. 

POLLITZER. 


Le iniezioni di etere nella cura della pertosse. 

Fin dal 1914 AncLrain ha messo in evidenza 
la benefica influenza delle iniezioni di etere 
nelle malattie infettive. Dall’impiego dell’etere 
si san tratti notevoli vantaggi nel trattamento 
della bronco-polmonite, del morbillo, della scai-- 
lattina, ma è sopratutto la pertosse quella che 
risente maggiormente gli effetti di tale cura. 

Dopo Andrain la cura della pertosse mediante 
iniezioni di etere è stata tentata da molti altri 
autori (Renard, Dehetrripon, Dalché, Variot, 
Weil, Courcoux, ecc.), i quali ne hanno tutti 
constatato la efficacia. Tanto che attualmente 
pare che le iniezioni intramuscolari di etere 
costituiscono il trattamento più vantaggioso 
per la pertosse. 

In conformità della pratica seguita dai pro¬ 
motori del metodo, le iniezioni si fanno neila 
parte muscolosa più -spessa della regione glu¬ 
tea più verso la cresta iliaca che verso il gran 
tr ocantere. Per ragazzi di età inferiore bastano 
iniezioni di un cmc. di etere a giorni alterni; 

per individui di età maggiore .si raddoppia la 
dose. , J 

Gli effetti sono talvolta tanto pronti che non 
è necessario andare oltre la terza iniezione. Gli 
accessi di tosse diminuiscono rapidamente di 
frequenza e di intensità. 

Le iniezioni di etere avrebbero anche un’in¬ 
fluenza curativa e profilattica sulle complicanze 
bronco-pulmonari. {La Presse Medicale , 1920, 
n. 53). j 

dr. <| 

Trattamento dei disturbi digestivi 
durante riattamento artificiale. 

Rousseau Saint-Philippe [Journ. de Méd. 
de Bordeaux, 25 giugno 1920) consiglia l’ipeca¬ 
cuana, che è capace di agire ad un tempo sui 
succhi digestivi e sui germi causa di fermen¬ 
tazione e putrefazione. Consiglia di sommi¬ 
nistrarla in forma di tintura: nei primi tre 
mesi, una goccia, prima di ogni pasto (6-7 
al giorno) in un cucchiaino d’acqua zucchera¬ 
ta : dopo i tre mesi, dare 3 goccie, quattro 
volte al giorno, e verso la svezzamento fino a 
5 goccie, quattro volte ài giorno. 

Si osserva, con l’uso di tale medicamento, la 
trasformazione dell’aspetto delle feci, che diven¬ 
tano più gialle, la diminuzione e la scomparsa 
del meteorismo e della costipazione, la scom¬ 
parsa dell’odore ammoniacale, deH’indolo e 
scatole dell’urina, l’aumento defi'appetito e del 
peso. 

Durante i mesi caldi è opportuno usare il 
rimedio come preventivo. Se, ciò non ostante, 
si manifestassero la diarrea e l’entero-colite, 



[Anno XXVII, Fasc. 46] 


SEZIONE PRA1 ICA 


1325 


si sopprime il latte, si ricorre alla dieta idrica 
e si forza la dose, arrivando anche a quaran¬ 
ta e. cinquanta gocce al giorno. 

Le nausee ed i vomiti sono rari anche con 
tali dosi alte, specialmente se, subito dopo la 
somministrazione, si evita di dare a bere al 
bambino. 

ni 

Trattamento dell’osteomielite acuta. 

L’evoluzione dell'osteomielite acuta compren¬ 
de due stadi : nel primo si hanno fenomeni 
generali, ohe possono anche terminare con la 
morte, prima che si manifesti qualsiasi loca¬ 
lizzazione. Nel secondo stadio, con ipertermia 
(39°.5-41°), prostrazione di forze, albuminuria, 
epistassi, si osserva in un punto determinato 
una specie di infiltrazione edematosa, che si 
va poi meglio limitando. Spesso si rimane per¬ 
plessi sulla convenienza di intervenire chirur¬ 
gicamente, tanto più quando il processo è in 
vicinanza di un’articolazione e non si può e- 
scludere con certezza la diagnosi di artrite sup¬ 
purata. 

/ . 

Vignard ( Presse mèdie ale , 1919, m 50) ritiene 
che in molti casi si possa limitarsi alla cura 
sintomatica, tanto più che l’intervento rapido 
non sempre è coronato da successo. 

Più conveniente è invece il provocare un a- 
scesso di fissazione, ohe è affatto innocuo e 
può dare buoni risultati, quando si è incerti 
sull’esatta localizzazione e si è in presenza di 
violenti fenomeni tossici. 

L’ascesso si provoca con iniezioni di' 2-3 cmc. 
di trementina, favorendo poi con compresse 
calde Devoluzione del processo di suppurazione. 

L’iniezione può ripetersi un paio di volte, a 
distanza di 24 ore, se non ha provocato nè pa¬ 
stosità, nè dolore ed arrossamento. 

r. s. 

Cura dell’emofilia infantile col siero materno. 

I. Chahier (Rev. de Médecine, 1920, pag. 522) 
in un ragazzo con artriti croniche ed. anemia 
grave, fece diagnosi di emofilia, in seguito al¬ 
l’esame del sangue, che non coagulava nel 
tempo normale. Riuscita vana la cura con 
iniezioni di adrenalina e di peptone, praticò 
iniezioni.endovenose (11 in 8 mesi) di 25-40 cmc. 
di siero della madre del paziente. Non fu no¬ 
tata alcuna reazione. Si osservarono notevoli 
miglioramenti, in quanto che gli attacchi di 
gonfiore alle articolazioni diminuirono di fre¬ 
quenza e poi cessarono : ritornarono l’appe¬ 
tito e le forze, diminuì ranemia. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(08) La cura della sciatica. — Al dott. E. P. 
da 'B. : 

La cura della nevralgia dello sciatico non 
è ancora bene stabilita. Sono da tentarsi le 
cure termali, le cure fisiche (massaggi, elet¬ 
tricità), le cure farmacologiche (iniezioni di 
iodio e di acido fenico in prossimità del nervo); 
nei casi più gravi e più persistenti si è ricorso 
allo stiramento del nervo. 

Non si sa quali metodi si praticano nelle 
case di cui ella fa cenno : si tratta di segreti, 
e come tali hanno probabilmente del ciarlata¬ 
nesco. , 

' • dr. 

(1219) All’abb. n. 461: 

La legislazione sanitaria sino al 1913 si trova 
nella pubblicazione del Ministero dell’Interno. 
Direzione generale della Sanità Pubblica : 
« Raccolta sistematica delle Leggi, Regolamen¬ 
ti ed altre disposizioni sulla Sanità pubblica, 
in vigore a tutto il 31 dicembre 1912 ». 

Per gli anni successivi bisogna ricorrere alla 
Gazzetta Ufneiale . Chi deve seguire Fattuale 
caotica legislazione, in qualunque ramo, tro 
verà utile la « Collezione celerifera delle Leggi, 
Decreti, Istruzioni e Circolali», diretta dal- 
l’avv. Scacchi, edita- dalla Stamperia Reale di 
Roma, Via del Moretto 7. (Abbonamento an¬ 
nuo L. 20). 

g. s. 

(1220) All’abb. n. 7839: 

Una descrizione del metodo Pusey si trova 
nel lavoro del. Dalla Favera in Giorn. it. delle 
malattie veneree e della pelle , 1911, pag. 292. 
Cfr. pure Giuliani, ibid., 1912, p. 185, e Gar¬ 
zella, ibid., 1920, p. 545. 

V. M. 

(1221) All'abb. n. 6737: 

Sulle malattie respiratorie consigliamo la 
semejotica, malattie dei bronchi e polmoni, 
tubercolosi polmonare del Trattato di Brouar- 
del e Gilbert (Trad. it. Soc, Tip. Edit. Tor.), 
oppure il voi. II, oàrte l a , del moderno trat¬ 
tato del Mohr e SU ehlin. (Traduz. Soc. ediz. 
libr. milanese). 

t. p. 

(1222) All’ahb. n. 1179: 

Per una trattazione pratica sulla cura della 
balbuzie, si veggano: 

A. Sala, Cura della balbuzie e dei difetti 
della pronunzia, nella collezione dei Manuali 
Hoepli. 

G. De Parrei, Précis d’anacousie vocale et 
de la biologie; Paris, Maioine, 1917. 

9 • à. 


r. s. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

A. Pennisi: Trapianti di tessuto adiposo a 

scopo chirurgico (p. 416 in-8 gr, con cinque 

tavole). — Tipogr. Operaia Rom. Coop. 

L’A. fa lina buona rivendicazione della fa¬ 
ma del tessuto adiposo, -dimostrando come non 
tutte le diffidenze dei chirurgi a suo riguardo, 
siano giustificate. 

Una tecnica -corretta rènde preziosi i ser¬ 
vigi che esso ci può dare in chirurgia. Il vo¬ 
lume è diviso in 3 parti : nella prima si parla 
dei trapianti in generale e dopo 'un’accurata 
esposizione delle nozioni attuali di anatomia, 
fisiologia, istologia normale e patologica del 
tessuto adiposo, viene minutamente esposta la 
storia del trapianto adiposo, ohe non ha più 
di un ventennio di esistenza. 

La seconda parte è quella che ha uno svol¬ 
gimento più -ampio e che si légge con inte¬ 
re ise sempre crescente. 

Con mirabile precisione e chiarezza l’A. e- 
spone tutti -gli usi più svariati p-ei quali si 
ricorse al trapianto di tessuto adiposo e dalle 
applicazioni cosmetiche a quelle delle, protesi 
oculari, di riparazioni di brecce durali e ce¬ 
rebrali, di organi parenchimatosi addominali, 
di cavità ossee, di articolazioni, ai trapianti 
protettivi nelle neuro e tendinolisi, ai tra¬ 
pianti nella collassoterapia polmonare e nelle 
grandi cavila empi ematiche, tutte le risorse 
geniali, ingegnose e qualche volta anche stra¬ 
ne dei -più reputati chirurgi ci passano da¬ 
vanti in un’esposizione -piana ed -efficace, che 
non è ultimo pregio -del libro. 

Per ciascuna delle applicazioni l’A. fa un 
vero capitolo di patologia clinica e sperimen¬ 
tale. Egli ci dà non sol-o le indicazioni -più 
opportune, ma ci espone la tecnica generale 
e ci suggerisce quella preferibile; studia, quan¬ 
do il caso lo merita, l’argomento dal «punto 
di vista an atomo-patologi co, istologico e cli¬ 
nico, confortandolo con numerose prove spe¬ 
rimentali e minuziose ricerche personali. Le 
indagini dell’A. costituiscono anzi una parte 
considerevole del volume e mostrano con quan¬ 
to amore e con quanta competenza egli ha 
studiato l’argomento. 

Opera veramente commendevole ha fatto poi 
il Pennisi raccogliendo una ricca messe di os¬ 
servazioni cliniche inedite, che forse sareb¬ 
bero andate disperse e obliate. 

La terza parte del volume è dedicata alle 
considerazioni e conclusioni generali. Degno 
di speciale rilievo è il paragrafo che descrive 
il destino del trapianto nei tessuti ospiti: si 
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tratta di uno studio clinico, anatomo-patolo- 
gioo ed istologico meritevole d’encomio. 

A questo -l’A. fa seguire delle savie consi¬ 
derazioni, concludendo .-con up ammonimento, 
che riportiamo perchè vorremmo) bene im¬ 
presso nella mente di ogni chirurgo: u Sol- 
« tanto se adoperato con esatto discernimento 
« clinico e buon senso, il trapianto potrà s e m- 
« pre meglio contribuire al reale progresso 
« della tecnica chirurgica ». 

Chiude il bel volume, che è anche stampato 
in veste nitida ed elegante, una serie di ta¬ 
vole, che riproducono ottime ricerche e pre¬ 
parazioni istologiche. 

M,a l’argomento dei trapianti non è così 
esaurito, è molto vasto e molto interessante : 
ci auguriamo pertanto che l’A., che ha così 
ben cominciato, non si fermi ed a questo pri¬ 
mo studio altri ne faccia seguire non meno 
importanti. T. Ferretti. 

Prof. Rosario Cascino: Chirurgia del grosso in¬ 
testino. Un voi. in-8 gr. di pag. 600. — Mo¬ 
dica, Stab. Tip. G. Maltese Abela, 1919. 

Di questo libro ci limitiamo a riportare la 
prefazione dettata daH'in-signe prof. Pariavec¬ 
chio : 

Questa monografìa, che ha riscosso i più sen¬ 
titi -e lusinghieri elogi della Commissione giu¬ 
dicatrice della docenza dell’A., menta vera¬ 
mente di essere segnalata aH’attenzione degli 
studiosi perchè tratta il vasto e diffìcile argo¬ 
mento in maniera esauriente da tutti i punti 
di vista. In essa la materia è classificata con 
rigore scientifico e svolta con chiarezza, pre¬ 
cisione e padronanza assoluta quale era da 
attendersi da un chirurgo provetto come il 
Cascino. - 1 

Pregio notevole del lavoro è la rivendicazione 
iri esso fatta della priorità e del valore dei 
contributi italiani, così spesso disconosciuti 
dagli stranieri e talora pur troppo dai nostri 
connazionali. - j 

Oltre alla trattazione accurata ed esauriente 
del dottrinario comune, la monografìa contiene 
un importante contributo sperimentale, sui ri. 
sultati del quale il Cascino basa la proposta 
di un metodo operatorio personale riguardan¬ 
te la tecnica della esclusione dell’intestino. 

* .* « 

Una bibliografia completa chiude ogni parte 
del volume, il cui pregio è notevolmente accre¬ 
sciuto da una ricca documentazione iconogra¬ 
fica, in parte originale. * 

Al libro del Cascino, segno confortante dello 
attuale risveglio della produzione originale ita¬ 
liana di Trattati e Monografie, destinati a li¬ 
berarci dalla invasione di opere straniere, au¬ 
guro la fortuna cui ha diritto nei suoi meriti 
intrinseci. L. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

V Congresso degli Ordini dei Medici. 


Nei giorni 25-26-27 novembre 3"120 sono convo¬ 
cate in Roma (Foro Traiano, n. I - Sede dell'Or¬ 
dine dei Medici) le Rappresentanze degli Ordini 
d’Italia. Il Congresso si inaugu rerà alle ore 10 del 
25 novembre per discutere e deliberare sul se¬ 
guente Ordine del giorno : 

1. Nomina dell’Ufficio di Presidenza. 

2. Nomina della Commissione per la verifica 
dei poteri. 

3. Relazione morale. 

4. Resoconto finanziario - Bilancio consuntivo 
e preventivo. 

5. a) Rendiconto finanziario della sottoscrizione 
per la Borsa di studio in onore del dott. Paolucci 
(dott. Ballerini, vice-presidente federale); b) Ren¬ 
diconto della sottoscrizione per i danni della guer¬ 
ra e dei sussidi distribuiti - Erogazione dei fondi 
residui (Giunta Esecutiva della Federazione). 

6. Onoranze ai Medici caduti in guerra (Silva- 
gni - Zambler). 

7. Modificazioni dello Statuto federale (Consi¬ 
glio federale - Ordine di Torino). 

8. Legge e Regolamento sugli Ordini sanitari : 
a) Modificazione alla legge e al Regolamento 

sugli Ordini sanitari (Ordine di Genova - Ordine 
di Porto Maurizio); b) Azione concorde degli Or¬ 
dini per ottenere dal Governo le richieste modifi¬ 
cazioni della legge sugli Ordini sanitari (Ordine 
di Palermo); c) Protesta per la mancata modifi¬ 
cazione alla legge sugli Ordini sanitari (Ordine 
di Torino); d) xYumento del numero dei compo¬ 
nenti di ciascun Consiglio dell’Ordine in propor¬ 
zione del numero degli iscritti nel rispettivo Albo 
(Ordine di Napoli); e) Condotta da tenersi dagli 
Ordini verso i Medici morosi o non iscritti negli 
Ordini, per (pianto esercenti la professione, riu¬ 
scendo sempre frustranee le debite pratiche che 
vengono esperite secondo le vigenti disposizioni re¬ 
golamentari (Ordine di Milano); /) Del tipo mi¬ 
gliore e più economico per la compilazione del¬ 
l'Albo delTOrdine (dott. Pugliese - Segretario del¬ 
l’Ordine di Venezia); g) Inscrizione dei Chirurghi 
dentisti nei rispettivi Albi provinciali (Ordine di 
Napoli); h) Sulla iscrizione dei Chirurghi dentisti 
e dei Meccanici dentisti abilitati nell’Alba del¬ 
l'Ordine dei Medici (Ordine di Torino). 

0. Inchiesta sulle abilitazioni all’esercizio del¬ 
l'Odontoiatria concesse da R. Università a mec¬ 
canici dentisti dopo il termine fissato dalle di¬ 
sposizioni transitorie della legge 31 marzo 1912, 

il. 298, sull’esercizio suIFOdontoiatria (Ordine di 
Torino). 

10. Inscrizione dei medici stranieri negli Albi 
degli Ordini e loro esercizio in Italia (Ordine di 
l’orto Maurizio - Giunta federale). 

11. a) Tariffe giudiziarie (Giunta federale); 
b) Protesta per la mancata riforma delle tariffe 
l>er le perizie e prestazioni medico-legali (Ordine 
di Torino). 

12. Infortuni industriali ed agricoli : a) Modifi¬ 


cazione alla tariffa pei certificati degli Infortuni 
sul lavoro. Proposte e metodi per conseguirle (Or¬ 
dine di Pisa); b) Infortuni agricoli (Ordine di 
Ferrara); c) Protesta per la mancata riforma del¬ 
la legge sugli Infortuni agricoli, nella parte ri¬ 
guardante l’onorario del medico (Ordine di To¬ 
rino) . 

13. a) Assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie (Federazione) ; b) La posizione morale e 
materiale del medico nel progettato regime assi- 
curatorio globale (Ordine di Firenze). 

14. a) Per la costituzione di un Sindacato me¬ 
dico italiano (Ordine di Torino) ; b) La Federa¬ 
zione degli Ordini di fronte ai Sindacati medici 
(Ordine di Livorno). 

15. Necessità che tutti gli Ordini dei Medici 
adottino un contratto-tipo che regoli i rapporti 
generici fra medici ed aziende private (Stabili- 
menti di cura, . Stabilimenti industriali, Società 
di M. S., di assicurazione, ecc.) (Ordine di Pa¬ 
dova). 

16. Il compenso dovuto al medico e la tutela 
della legge (dott. Braccini, consigliere federale). 

17. Dato il continuo rincaro della vita nel no¬ 
stro Paese, se non sia opportuno che la Federa¬ 
zione intervenga a dare norma a tutti gli Ordini 
per le necessarie modifiche alle attuali tariffe 
(Ordine di Milano). 

18. Voti di partecipazione delle Organizzazioni 
sanitarie nell’istituendo Consiglio tecnico a fianco 
del Parlamento, secondo il progetto dell’attuale 
Ministero del Lavoro (Ordine di Milano). 

19. Necessiti! di un provvedimento a favore dei 
medici condotti pensionati dalla Cassa di Previ¬ 
denza e che non hanno ancora avuta alcuna in¬ 
dennità caro-viveri (Ordini di Padova e Rovigo). 

20. Miglioramenti economici per i medici della 
Questura e delle Carceri (Ordine di Napoli). 

21. Provvedimenti a tutela degli interessi mo¬ 
rali degli Ufficiali medici della Croce Rossa Ita¬ 
liana (Ordine di Torino). 

22. Limitazione delle ore di lavoro per i medici 
condotti (Ordine di Lucca). 

23. Necessità che i .Comuni provvedano all’abi¬ 
tazione per i sanitari da loro dipendenti (Ordine 
di Lucca). 

24. Cassa di mutuo soccorso fra i medici non 
condotti (Ordine di Ancona). 

25. Casa di riposo per i medici (Ordine di Ro¬ 
ma). v 

26. Azione degli Ordini di fronte alle diffide 
dei concorsi per le condotte mediche (Ordine di 
Bologna). 

27. Laurea in Medicina ed Esame di Stato (Or¬ 
dine di Torino). 

28. Per la istituzione presso le Facoltà mediche 
italiane di corsi ed esami speciali per ottenere il 
titolo di specialista in una branca ben definita 
dalla Medicina (Ordine di Torino). 

29. Sulla opportunità di resistenza contro la di¬ 
sposizione ministeriale che istituisce l’accoglienza, 
a pagamento, degli agiati nelle Cliniche universi¬ 
tarie (Ordine di Milano). 
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30. Sulle questioni di carattere ospitaliere pro¬ 

poste dall'Ordine di Cremona (dott. Ballerini, vi¬ 
ce-presidente). i 

31. Azione della Federazione e dei singoli Or¬ 
dini medici per il disciplnamento delle réclames 
professionali (Ordine di Torino). 

32. Azione della Federazione e dei singoli Or¬ 
dini medici contro le réclames farmaceutiche ciar¬ 
latanesche (Ordine di Torino). 

33. Provvedimenti contro i crumiri al boicottato 

concorso a Medici Provinciali aggiunti e contro 

il crumiraggio in genere (Ordine di Porto Mau¬ 
rizio). 

34. Tariffe telefoniche di favore pei medici (Or¬ 
dine di Genova - Porto Maurizio). 

35*. Concessioni speciali ai medici per la tassa 
sugli autoveicoli (Ordine di Porto Maurizio). 

3<>. Elezioni parziali del Consiglio federale (ar¬ 
ticolo 2, comma 7° dello Statuto federale). 

37. Nomina dei Revisori dei conti per il pros¬ 
simo esercizio finanziario. 

38. Eventuali. 


MEDICINA SOCIALE. 

Il dispensario profilattico comunale di Roma. 

Il Policlinico ha già dato notizia, nello scorso 
fascicolo, dell’inaugurazione ufficiale dei nuovi lo¬ 
cali adibiti all’Ufficio d’igiene di Roma. Ha ac¬ 
cennato alle principali e più importanti Istitu¬ 
zioni raccolte nei detti locali. 

Stimiamo utile e quasi doveroso, per i medici 

e per il pubblico, di soffermarci ora, con qualche 

maggiore particolare, su quella parte del nuovo 

edificio che è stata adibita al Dispensario profi¬ 
lattico. 

Quest’opera, che investe ormai tutto il proble¬ 
ma pratico della lotta antitubercolare, esigeva, in 
Roma, una radicale trasformazione, poiché mal 
rispondeva, per la sua angustia, alle esigenze del¬ 
la città e ai compiti essenziali di un Dispensario 
moderno, quello istituito, parecchi anni or sono, 
in Via dei Rutoli, presso il Quartiere Tiburtino. 
Fu perciò saggia ed. opportuna iniziativa dell’As¬ 
sessore prof. Marchiata va il provvedere perchè 
esso avesse sede conveniente nell’Ufficio d’igiene 
e fosse provvisto di quanto era necessario per il 
suo completo funzionamento. 

Il prof. Gualdi. Direttore dell’Ufficio d’igiene, 
insieme ad uno dei più valorosi Ingegneri del no¬ 
stro Municipio, contribuirono attivamente alla 
completa e perfetta riuscita di quella iniziativa, 
che il prof. Marchiafava guidava ed animava colla 
sua fede tenace di apostolo e colla luce della sua 
scienza. In poco tempo il modesto Dispensario di 
Via dei Rutoli, che pur nella deficienza dei suoi 
mezzi seppe adempiere lodevolmente al suo Ufficio, 
è diventato il grande Istituto Antitubercolare di 
Via Galilei. 

Esso nulla ha da invidiare alle Opere del ge 
nere esistenti nei principali centri d’Europa, tan¬ 
to è perfetta la sua organizzazione, sapiente la 
disposizione dei suoi locali, completo, nella sua 
semplicità ed eleganza, l’arredamento. 


Abbiamo infatti ammirato ambienti spaziosi, 
ideili di luce, di aria e di gaiezza : dalla sala di 
aspetto per il pubblico a quella per, le indagini 
anamnestiche, per visite mediche e chirurgiche, 
per operazioni e medicature, per esami microsco¬ 
pici e accertamenti radiologici, per compilazione 
di statistiche e relativo casellario, per la scuola 
delle infermiere visitatrici e per conferenze di 
’ propaganda. 

Suggestiva fu giudicata l’esposizione delle Ta¬ 
vole riguardanti la morbilità e mortalità della 
tubercolosi in Roma, delle carte murali signifi¬ 
canti le zone cittadine più colpite dalla malattia 
e corrispondenti alla maggiore densità della po¬ 
polazione, nonché alle condizioni economiche sue 
più disagiate: delle grafiche indicanti il movimen¬ 
to giornaliero e ascensionale del Dispensario, pro¬ 
va della crescente e progressiva fiducia pubblica; 
delle leggende di educazione igienica per ogni do¬ 
ve visibili. Tutto l’Istituto ha intorno a sé come 
un’atmosfera di conforto, di pace, di operosità 
serena, di apostolato pratico e sentito, che po¬ 
teva crearsi soltanto con una direzione di fede e 
di sapere. 

Completano questa superba opera sociale il Re¬ 
parto elioterapico per le forme chirurgiche della 
tubercolosi e per i piccoli predisposti; la magnifi¬ 
ca sala di .soggiorno, un vero modello, e quella 
per la refezione dei bambini, ammirabile nella 
sua semplice signorilità. 

\igilanza costante, affettuosa ed educativa pre¬ 
siede a questi importantissimi servizi accessori, 
che formano, nel loro insieme, il Sanatorio diur¬ 
no infantile, opera collaterale integratrice delle 
complesse ed alte funzioni di un Dispensario. 

Questo Istituto, così elogiato in tutti i suoi mi¬ 
nuti dettagli da quanti lo hanno visitato, se è ti¬ 
tolo di grande benemerenza per coloro che ne vol¬ 
lero la costruzione e ne ispirarono l’indirizzo, è 
Pure ragione di legittimo orgoglio per la persona 
che vi ha trasfuso tutta l’anima propria. Il pro¬ 
fessor Carlo Benedetti, che ne è l’infanticabile Di¬ 
rettore, ha fatto di questo Dispensario il tempio 
dei suoi studi, l’organo del suo sentimento e del¬ 
la sua illuminata filantropia. 

Ben disse il Sindaco che per Istituzioni di tal 


genere occorre sopra tutto la fiamma animatrice, 
la fiamma dell’apostolo. E tale veramente si di¬ 
mostra il prof. Benedetti nella lotta antituberco¬ 
lare cittadina, die egli, giorno per giorno, eom- 
batte*attraverso il multiforme lavoro del suo Di¬ 
spensario, dedicandovi il meglio del suo tempo, 
delle sue energie, del suo intelletto e l’infinita 
bontà del suo cuore. 

Io vorrei che di tale Istituzione si rendesse mi¬ 
glior conto la generalità del pubblico e special- 
mente la classe proletaria, per conoscere con 
quanta cura e quanto amore sì provvede alla sua 
redenzione fisica. 


Chi sa che, in mezzo a biute prove di solida¬ 
rietà umana, che si esplicano ogni giorno attra¬ 
verso innumerevoli provvidenze sociali di cui si 
avvantaggiano, a preferenza, i meno privilegiati . 
non cadrebbero tante ingiustificate prevenzioni e 
tanti odii non si spegnerebbero! 


U. Mariotti. 



SEZIONE PKA1ICA 


1329 


; anno XXVI I ; Fasc. iti] 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S512) Concorsi - Lignite di età. — Dottore abbo¬ 
nato 351. — Allorché si è prestato servizio in al¬ 
tro Comune precedentemente al concorso, sia come 
titolare, sia come interino, perchè la legge non fa 
all’uopo distinzione di sorta, si può concorrere 
anche avendo sorpassato il prestabilito limite di 
età. 

(S514Ì Tassa di ricchezza, mobile - Supplenze. —■ 
Dott. A. B. da F. — Ogni stipendio è colpito dalla 
imposta di ricchezza mobile Le lire 200 stanziate 
in bilancio per reciproca supplenza nelle licenze 
ordinarie non sono state accresciute e molto pro¬ 
babilmente saranno date lo stesso. 

(8515) Tensioni. — Dott. M. M. da T. — A nor¬ 
ma delle leggi in vigore, durante le more per la 
liquidazione della pensione governativa potrà ot¬ 
tenere l’anticipazione per soli 12 mesi dei due 
terzi della pensione che Le potrà competere in de¬ 
finitiva. Nella qualità di pensionato governativo 
Le sarà corrisposti! la indennità caroviveri di lire 
50. Gli assegni ricevuti nell’attesa sono trattenuti 
tutti in una volta all’atto del primo pagamento di 
Iiensione. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 89280: 

L’indennità di cui è cenno nella precedente ri¬ 
sposta è quella contemplata nella Circ. 113 G. M. 
del 20 febbraio 1919, art. 5. 

All’abb. n. 12401: 

I certificati, cui Ella allude, sono rilasciati dal 
Ministero della guerra (Direzione generale Sanità 
militare) in base alle circolari 308 e 401 del O. M. 
1919, ed hanno valore nella valutazione dei titoli 
per concorsi. M. G. 

All’abb. n. 11181 : 

La Circ. 411 del G. M. 10 luglio 1920 contiene le 
disposizioni in base alle quali l’ufficiale che ha in 
corso pratiche di pensione, ha diritto alla corre¬ 
sponsione degli assegni, in attesa dell’espletamento 
della pratica di pensione. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Cittadella (Padova). — Medico comunale dèi ri¬ 
parto C pei poveri; L. 0000. Per eventuale cura 
di oltre 1000 poveri L. 2 ciascuno. Indennità caval¬ 
catura L. 1800; caro-viveri ed aumento percentuale 
provvisorio del 20 per cento sulle L. 0000. Scadenza 
30 novembre. 

Giussano. Ospedale Carlo Borella. — Concorso 
al posto di medico-chirurgo direttore; L. 10,000 net¬ 
te di R. M. ; tre quinquenni. Caro-vivere. Alloggio, 
riscaldamento e illuminazione. Concorso per titoli 
o per esame o per le due forme insieme. Cinque 
anni di laurea, tre dei quali di pratica ospitaliera 
continuata in qualche ospedale. Scadenza 20 no¬ 
vembre. Nomina per un quinquennio ; conferma 
quinquennale. 

Todi (Perugia). — Condotte rurali 3 a e 4 a a cura 
residenziale; lorde L. 6000, indennità di L. 1000 per 
disagiata residenza, assegno per mezzi di traspor¬ 
to. Scadenza 20 novembre. 


Condotte e diffide. 

Dalla Sezione di Camerino dell’A. N. M. C. è 
diffidata tutta la Provincia di Macerata dove an¬ 
cora non viene istituita la - condotta residenziale. 

Particolare diffida si pone al Comune di Mate- 
lica dove i quattro medici-chirurgi titolari delle 
condotte si sono dimessi, pur rimanendo sul posto, 
in segno di protesta appunto per la mancata isti¬ 
tuzione della condotta residenziale. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il premio Nòbel per la medicina è stato ora 
assegnato al dott. .Tules Bordet di Bruxelles per 
i suoi studi immunitari e sierologici. 

Il prof. Giuseppe Ficai, direttore del Labora¬ 
torio consorziale di Igiene ad Arezzo, è nominato 
direttore del Laboratorio batteriologico del Co¬ 
mune di Milano. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Luce di Carità. 

Pochi giorni or sono, nel Lazzaretto municipale 
di S. Sabina, si è svolta una cerimonia semplice 
di forma, ma solenne per l’autorità di coloro che 
vi presero parte, e per il significato che essa con¬ 
teneva . 

Pi-esenti il Sindaco, senatore Apolloni, gli As¬ 
sessori prof. Marchia fava e Pediconi, il Direttore 
dell’Ufficio d’igiene, prof. Gualdì con i suoi me¬ 
dici dipendenti, venne offerta a Suor Margherita 
Durando di quell’istituto una medaglia d’oro, 
omaggio deH'Amministrazione Comunale alle be¬ 
nemerenze della modesta suora. 

Essa, infatti, da lunghi anni, profonde in quel 
luogo tutto il fervore della sua attività e il tesoro 
del suo sentimento illuminato e fattivo. Collabo¬ 
ratrice preziosa dell’Ufficio d’igiene, ne è l’anima 
di ogni oliera di assistenza e di profilassi. 

Io ricordo Suor Margherita nql periodo più cul¬ 
minante della nostra guerra, quando cioè prodi¬ 
gava tutta sè stessa nell’allestimento dell’Ospe¬ 
dale Militare Municipale al Viale del Re, e nella 
vigilanza di tutti i servizi, riscuotendo il vivo e 
grato ricordo di coloro che vi furono ricoverati, 
e l’approvazione unanime dei dirigenti. 

Ma dove l’opera di questa Religiosa apparve 
sempre meravigliosa fu in tutte le ricorrenze epi¬ 
demiche, che si verificarono in Roma in questi 
ultimi anni. 

Chi scrive fu testimonio per molto tempo della 
sua indefessa operosità, e rammenta con profondo 
senso di gratitudine la savia e costante collabo- 
razione sua nell’invasione colerica del 1910-11 e 
nella campagna antivaiuolosa del 1908 e del 1912. 
I medici del Lazzaretto sapevano allora, come 
lo sanno presentemente, che assai più arduo sa¬ 
rebbe riuscito il loro compito, e meno sicuri i ri¬ 
sultiti delle loro disposizioni, senza il contributo 
vigile e preridente di questa Monaca benemerita. 

Ogjii provvidenza municipale, sia profilattica che 
assistenziale, porta, come si è detto, la fiamma 


1330 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. 


animatrice di Suor Margherita. Nella Colonia Ma¬ 
rina per i bambini predisposti alla tubercolosi, 
nel Sanatorio antimalarico di S. Egidio, nel Di¬ 
spensario Profilattico, si vede sempre e si sente 
lo spirito intelligente e caritatevole della buona 
Sorella. 

Ben meritata dunque è stata l’onorificenza con¬ 
cessale, e meritate le calde parole di ammirazione 
che ne accompagnarono la consegna. 

Permetta, Suor Margherita, che anch’io, come 
antico funzionario dell’Ufficio d’igiene, mi associ 
con vivo compiacimento alla dimostrazione di ono¬ 
re, che Le venne giustamente e solennemente of¬ 
ferta . 

Roma, ottobre 1920. 

Dott. Ugo Mariotti. 

Scuola per periti medico-giudiziari e delle assicura¬ 
zioni sociali. 

In seguito a proposta accolta dalla Facoltà Me¬ 
dico-Chirurgica ed approvata dal Consiglio Supe¬ 
riore della P. I„ con decreto ministeriale 4 set¬ 
tembre 1920, n. 20946, è stata istituita presso la 
R. Università di Genova una Scuota per Periti 
Medico-Giudiziari e delle Assicurazioni sociali. 

L’insegnamento pratico comprenderà illustrazio¬ 
ni casistiche di medicina legale; elementi di le¬ 
gislazione e di giurisprudenza in rapporto alla me¬ 
dicina legale; esercitazioni su perizie neuropsi¬ 
chiatriche; traumatologia e medicina degli infor¬ 
tuni; chimica e microscopia forense e tecnica di 
polizia giudiziaria, ecc. 

La Scuota è diretta dal Professore ordinario di 
medicina legale dell’Università, coadiuvato nel¬ 
l’insegnamento da liberi docenti delta materia e 
da competenti specialisti. Particolari conferenze 
saranno tenute da Professori titolari di materie 
a Alni. 

Il corso avrà Ja durata di un anno scolastico. 
Vi si potranno inscrivere soltanto i laureati in 
medicina e chirurgia. Ai laureati che avranno su¬ 


perate le prove d’esame sarà conferito lo speciale 
Diploma di Perito Medico-Giudiziario. 

Il corso si svolgerà coordinatamente a quello pel¬ 
le malattie professionali. 

Le inscrizioni si ricevono presso la Segreteria 
delta R. Università non oltre il mese di novem¬ 
bre. Per informazioni e chiarimenti rivolgersi al¬ 
l’Istituto di Medicina legale delta R. Università, 
in Via Bertani, 5. 

Una colonia fluviale sul Brenta. 

Il Comune di Padova già molto fece per tutte le 
provvidenze sociali che tendono ad accrescere il 
valore della vita, e specie per quelle istituzioni 
scolastiche e parascolastiche che mirano a tutelare 
il fanciullo, che dovrà essere l’uomo di domani. 
Infatti, per merito specialmente dell’ufficiale sani¬ 
tario, dott. Bandi, ha da anni moltissimi creato 
sui bastioni della città la prima Scuola all’aperto 
d’Italia ; ed ora, da qualche mese, il medico sco¬ 
lastico, prof. Alberto Graziata, ha istituito a due 
chilometri dalla città (frazione di Altichiero) una 
Colonia fluviale sul Brenta per bambini scrofolosi 
e predisposti alla tubercolosi. 

Centinaia di bambini godono ogni giorno i bene¬ 
fici del mare a due chilometri da Padova. 

Institut de la Victoire. 

Sotto il patronato di Deschanel e di Poincaré 
si è costituito a Parigi un Comitato per fondare 
un grande Istituto di ricerche chimiche nella più 
larga accezione delta parola. Per la Medicina fan¬ 
no parte del Comitato ordinatore Roux, Richet e 
Borda s. 

Gli studi sul cancro in Inghilterra. 

L’Ospedale Middlesex, fondato nel 1745, apri 
una sala per i cancerosi nel 1792 e rappresenta 
uno dei migliori centri per lo studio di questa 
malattia. Cou quest’anno si è fuso ad esso il 

t 

Bland Sutton Institute of. Pathology. 
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RESOCONTI DI CONGRESSI 

-—- ♦ ' -- 


XXVI Congresso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

Seduta antimeridiana del 0 novembre 1920. 

Preidenza : Prof. sen. E. Maragliano. 

Inaugurazione del Congresso. 

Il prof. E. Maragliano pronunzia il seguente di¬ 
scorso : 

Sono scorsi sette anni da quello in cui ci sia¬ 
mo raccolti Pultima volta in questa sala, dove 
ancora echeggia la parola del Maestro, che seppe 
e volle dare qui alla Clinica Italiana una sede 
degna degli alti suoi compiti. 

Ed oggi nel riprendere qui, dopo tante fortu¬ 
nose vicende, il ciclo consueto delle nostre an¬ 
nuali riunioni, è dovere nostro rivolgere prima¬ 
mente il nostro pensiero a Guido Baccelli, che 
del nostro sodalizio fu il supremo artefice, che 
lo sorresse dal suo nascere colla sua forzai che lo 
cementò colia autorità e col prestigio suo, lascian¬ 
dolo nel triste giorno della sua dipartita salda¬ 
mente costituito e organizzato come uiia famiglia, 
dove i più provetti fondono, fraternamente colle¬ 
gati, la loro esperienza e la loro maturità colle 
giovani energie che devono continuare e fecon¬ 
dare l’opera loro. 

Se la sua perdita fu dolorosa non solo per la 
scienza italiana ma anche pei 1 la scienza mondiale, 
fu doppiamente dolorosa per l’insegnamento cli¬ 
nico in Italia, che con Lui ha perduto il suo più 
valido ed autorevole sostenitore e che oggi tro¬ 
vasi in condizioni non liete e nella impossibilita 
di assolvere, come sarebbe necessario, il compito 
che gli è affidato. 


Gli insegnamenti clinici soffrono per più ra¬ 
gioni. 

Prima è quella derivante dalla mancanza di 
un giusto equilibrio, fra le varie materie com¬ 
prese nel piano di studi della facoltà medica, che 
sono valutate esclusivamente alla stregua della 
assoluta loro importanza. 

E certo è che, da questo punto di vista, una 
per se vale l’altra e meritano tutte una inedesi 
ma considerazione. Ma In cosa cambia ove si vo¬ 
glia, come devesi, tenere conto .della finalità che 
hanno gli studi della facoltà medica i quali sono 
specialmente rivolti a dare alla società medici 
versati nella conoscenza degli infermi. In Italia, 
la massima parte dei giovani, giova ricordarlo, 
al domani della laurea si danno immediatamente 
all’esercizio pratico ed in maggioranza non suf¬ 
ficientemente preparati. E la deficenza non pro¬ 
viene da minore cura .dell’insegnante, ma dalla 
misura del tempo. A convincersene basta consul¬ 
tare gli orari delle varie facoltà di medicina che 
occupano gli studenti d’ora in ora, da mane a 
sera, con un succedersi di lezioni diverse, per 
cui essi non hanno asso!utilmente il tempo di vi¬ 
vere nelle cliniche e ili acquistare quella istru¬ 
zione pratica, che è loro indispensabile e che 
loro manca. 

Questa imperfetta preparazione dei laureati fu 
specialmente lamentata di questi ultimi anni dal¬ 
l’opinione pubblica: anche il Parlamento la ri¬ 
marcò ma nulla si fece e nulla si farà finché non 
si prenderà la determinazione di fare per gli 
studi medici, quello che si ò fatto per quelli di 
ingegnerìa : di assegnare cioè qualche anno esclu¬ 
sivamente agli studi applicati che sono quelli delle 
varie cliniche, senza che nnll’altro venga a di- 
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strana gli studenti da essi. Altrimenti per quanto 
sia lo zelo degli insegnanti e la diligenza degli 
studenti, i giovani che si laureano non saranno 
mai sufficientemente preparati al pratico eser¬ 
cizio. 

Questo io di qui proclamo pubblicamente, forte 
non della autorità mia, che è ben poca cosa, ma 
di quella che viene al Presidente di questo So¬ 
cietà che raccoglie l’eletta dei cultori della me¬ 
dicina interna del nostro Paese. Lo proclamo per¬ 
chè è mio preciso dovere il farlo, poco fiducioso 
però, perchè a nulla si riuscirà, in materia di 
organamento degli studi superiori, finche non ven¬ 
ga un Ministro che abbia il coraggio di sollevarsi 
al di sopra di tutti gli indugi dottrinali e fare 
risolutamente ciò che il Paese da tanto tempo 
chiede: cfie gli studi superiori siano organati in 
modo da corrispondere alle esigenze della vita 
che si vive, e dare alla Società quello che essa 
aspetta dalla scienza nelle sue applicazioni ai vari 
rami di attività ed alla tutela della vita umana. 

Nè solo all’Istruzione pratica il tempo difetto, 
ma il materiale di osservazione e di cura. Men¬ 
tre colle progredienti conquiste della scienza si 
moltiplicano i mezzi strumentali per indagini -e 
per provvedimenti curativi, il concorso dello' stato 
non aumento, ma effettivamente è diminuito del- 
l'SO % innanzi al parallelo invilimento della va¬ 
luta, e quindi al costo più volte moltiplicato di 
tuttociò che è necessario per gli ammalati, che 
decombono nelle cliniche, per il funzionamento 
dei laboratori, per il materiale scientifico stru¬ 
mentale e letterario, 

L doloroso il constatare che oggi, più che mai, 
i bisogni dell’insegnamento superiore sono messi 
in disparte. 

Conosciamo tutti le difficoltà dell’erario, ma 
quello che abbiamo ragione di lamentare è la 
sproporzione con cui si provvede al nostro in con¬ 
fronto degli altri servizi pubblici. Evidentemente 
vi è nel governo la convinzione che, nelle diffi¬ 
coltà finanziarie odierne, se qualche cosa può es¬ 
sere messo in disparte, questo sia l’insegna mento 
superiore; fatto umiliante per il nostro paese per¬ 
chè così facendo si mostra di ignorare che l’in¬ 
segnamento superiore è la fonte, da cui tutte le 
attività produttive e civilizzatrici di una nazione 
traggono vita, luce, forza progressiva. 

E se questo non si comprende là ove si fucinano 
i bilanci, si dovrebbe comprendere da chi ne ha 
ufficialmente la responsabilità. Auguriamoci che 
si comprenda. 

Egregi Colleghi, 

Anche in quest’anno dobbiamo registrare nuovi 
lutti. 

Li è mancato Camillo Bozzolo lasciando un vuo¬ 
to doloroso nelle scuole cliniche italiane. Molti 
di noi ne hanno potuto seguire l’opera feconda nei 
-10 anni del suo insegnamento durante i quali se¬ 
gnò orme sicure e gloriose nella scienza e creò 
una scuola celebrato per il suo indirizzo moderno, 
per la serietà di organamento, per la solida istru¬ 
zione in essa impartito, pel valore degli allievi 
che ne uscirono. Auguriamo di qui alla classica 
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Università torinese un valoroso continuatore del¬ 
l'opera sua. 

Ed altro caro collega abbiamo perduto : Tom¬ 
maso Senise. Egli aveva portoto nella scuola il 
frutto della sua larga esperienza clinica ed im¬ 
partiva un insegnamento informato alle gloriose 
tradizioni della scuola napoletana illustrata da 
Tommasi, da Cantoni e da Cardarelli. Lo segue 
il nostro vivo compianto. 

Ed ora prima di procedere allo svolgimento dei 
nostri lavóri attinenti ad argomenti speciali di 
studio, credo utile invitorvi ad alcune conside¬ 
razioni di ordine generale. . ; 

. •• * 

* * 

Vogliate, egregi Colleglli, riandare per un istan¬ 
te l’evoluzione del pensiero e dell’indirizzo clinico 
in medicina da un mezzo secolo ad oggi. 

L anatomia patologica con paziente e gigantesco 
lavoro di analisi, iniziato dal nostro sommo Mor¬ 
gagni, aveva bene stabilita la localizzazione nei 
vari organi delle affezioni determinate dai pro¬ 
cessi morbosi e la Clinica si era solidamente orien- 
V tato sopra di esse. 

La patologia così si era via via inquadrata ed 
individualizzata nei singoli organi, le conquiste 
della istologia patologica perfezionarono e preci¬ 
sarono la conoscenza delle alterazioni intime pos¬ 
sibili in essi, e la Clinica con paziente e meravi¬ 
glioso lavoro coordinando i rilievi fatti al capez¬ 
zale degli infermi alle alterazioni rivelate in cia¬ 
scun organo dall’anatomo patologo, utilizzando ed 
applicando con acume le progressive conquiste 
della fisica della chimica e della istologia, co- 
strusse la semeiologia dei Vari organi, cui la ra¬ 
diologia diede con sorprendente chiarezza in ul¬ 
timo larga mano. ^ 

Si ebbe così un piano sistematico della morbi¬ 
lità umana, ogni malattia localizzata nell’organo 
determinato, cui si riconobbe una personalità pa¬ 
tologica presso che autonoma, coi segni partico¬ 
lari che la rivelano e ne segnano la fisionomia ed 
il decorso. ^ 

E così nacque la specializzazione: ogni organo 
trovò il suo specialista ed i profani attratti da 
tonto apparente semplicismo, ne furono sedotti, 
e. la Clinica restò costituita poco a poco quale 
una repubblica federale, in cui gli stati singoli 
che la compongono si proclamano indipendenti e 
via via, misconoscono la necessità di un ]attere 
coordinatore centrale. 

Così stavano le. cose quando un fatto nuovo in¬ 
terveniva a creare situazioni nuove. 

Il desiderio di afferrare le cause intime dei mor¬ 
bi che assillò, sempre in ogni epoca, la mente dei 
patologi pensatori, riceveva repentinamente dalla 
batteriologia lo sprazzo di luce, da lungo atteso 
e da lungo presentito, colla scoperta e la indi¬ 
vidualizzazione di determinati batteri patogeni, 
creatori di determinati morbi. 

La Clinica comprese il grande valore delle nuo¬ 
ve scoperte, illustrate dalla patologia sperimen¬ 
tale: le accolse entusiasticamente, per quanto sen¬ 
za sufficiente critica, e le applicò ad interpreto re 
il decorso e la fenomenologia delle malattie in- * 
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fettive acute e croniche, completandole, con ricer¬ 
che ed Indagini proprie. 

Le conoscenze così acquistate, scossero già in 
» * 

parte la posizione assunta dalle localizzazioni, as¬ 
solutamente valutate, dal momento che appariva 
manifesto come in un gruppo così importante di 
malattie, quali sono le infettive acute e croniche 
il fatto della localizzazione si compenetrasse in 
buona parte con quello della infezione, che as¬ 
sume carattere generale e crea stati morbosi com¬ 
plessi. r 

* 

Altre situazioni nuove nascevano, infantò, da 
altre conquiste, fra le quali assunsero posizione 
predominante, quelle della chimica biologica. Per 
esse ogni giorno impariamo a conoscere un com¬ 
plesso di condizioni patogeneticlie, le quali sfug¬ 
gono al coltello anatomico, ma si impongono alla 
considerazione del patologo e' del clinico. Le cel¬ 
lule dei nostri tessuti, devono essere ormai con¬ 
siderate quali altrettanti organismi che hanno 
una vita loro propria : assimilano, elaborano e 
versano nell’ambiente organico i prodotti della 
loro attività vitale. Questi prodotti, se imperfetti, 
diventano sorgenti di situazioni morbose. In un 
primo periodo si parlò, in genere, di malattie del 
ricambio, legate specialmente all’acido urico ed 
ebbero per esponente clinico l’uricemia, concezio¬ 
ne patologica, di cui si abusò e di cui forse, si 
estese troppo il significato. Oggi poi s’impara, che 
indipendentemente dall’acido urico, prodotti im¬ 
perfetti della vita cellulare, possono affliggere gli 
organi dell’economia, turbarne la vita e le fun¬ 
zioni, creare stati patologici diversi. Ad esempio 
lo studio del così detto ricambio intermedio dei 
materiali azotati, iniziatosi nella mia scuola ha 
aperto nuovi orizzonti ed iniziato un capitolo nuo¬ 
vo di patologia umorale, di quella patologia umo¬ 
rale, che intraveduta dai nostri padri, negata poi 
I>erehè l'aria tomo patologo non ne trovava docu¬ 
mento tangibile alcuno sotto il suo coltello e l’isto¬ 
logo sotto le sue lenti, oggi si deve ammettere 
senza riserva. Così fu messo in evidenza, il pos¬ 
sibile aecumolo dei così detti resti azotati nel cir¬ 
colo cui si collegano principi altamente intossi¬ 
canti. ed indipendentemente dal rene, cui a torto 
furono attribuite lo varie modalità di azotemia, 
sulla fede di Vidal e di Ambard, le cui afferma¬ 
zioni, accolte con soverchia facilità in Italia dove 
ciò che viene dal di fuori si accetta spesso un po' 
spensierati!mente, oggi furono riconosciute non 
sempre corris]>ondenti al vero. E così oggi si am¬ 
mettono nefriti derivanti da materiali tossici di 
origine cellulare, che ne sono i creatori, non come 
si pretendeva, la conseguenza. Lo insegnai io pri¬ 
mamente or sono pressoché vent'anni ed ora nei 
più recenti trattati di/ morbi renali è senz’altro 
ammesso, per quanto al solito non si ricordi che 
questa concezione patogenetica e clinica è uscita 
dai lavori miei e dei miei. Così mentre per lungo 
tempo le epatiti croniche furono valutate esclu¬ 
sivamente in ordine alle loro alterazioni di strut¬ 
tura locali ed ai pérturba menti meccanici del cir¬ 
cuir) che ne conseguono nel territorio portale ; oggi 
si è imparato che esse assumono una ben mag¬ 
giore importanza, per materiali tossici che si ver¬ 


sano nel circolo e di cui è una fra le espressioni 
cliniche più culminanti, quel coma epatico, che 
nel 1SSS al Congresso della Associazione Medica 
Italiana a Fa via descrissi per la prima volta, 
mettendolo in rapporto appunto, con intossicazioni 
create dal morbo epatico. E d’altra parte certo 
è che molte epatiti croniche, a loro volta, sono 
dovute alla azione di intossicazioni endogene. Or¬ 
mai queste intossicazioni di origine endogena, rap¬ 
presentano una verità universalmente riconosciuta 
nel suo complesso e offrono un vasto campo di 
ricerche analitiche e differenziali ai clinici, perchè 
solo nelle cliniche possono essere fatte le inda¬ 
gini relative. E posso dire che esse giuocano una 
parte importante anche sul decorso d’elle cardio¬ 
patie, nelle quali con troppa fatalità tutto viene 
collegato ai disordini del circolo, mentre vi è 
un periodo in cui l’intossicazione ha una parte 
capitale e crea quei profondi perturbamenti della 
nutrizione, contradistinti in patologia coll’appel¬ 
lativo di cachessia cardiaca. Tutto questo consi¬ 
derando, apparisce chiaro che le localizzazioni 
morbose si confondono, anche da questo punto di 
vista, colla compartecipazione dell’interd organi¬ 
smo che le assorbe, ed assumono il significato di 
una generalizzazione che s’impone al clinico, sia' 
dal punto di vista delle concezioni patologiche co¬ 
me da quello delle concezioni terapeutiche. 

‘D’altra parte quanto più profondamente si pe¬ 
netrano le funzioni del sistema nervoso, si com¬ 
prendo come e quanto per esse, un’alterazione lo¬ 
calizzata, possa estendere la sua influenza per¬ 
turbatrice sopra organi e tessuti lontani, mentre 
tutte le conoscenze che via via si «acquistano su¬ 
gli organi endocrini e sulle secrezioni interne, ven¬ 
gono opportunamente ad additarci le fila molte¬ 
plici che collegano organi e funzioni tanto in con¬ 
dizioni fisiologiche quanto negli stati patologici. 

L’indirizzo unitario quindi è venuto ogni giorno 
più ad imporsi alla clinica e la specializzazione, 
intesa come si era poco a poco andata designando, 
deve scomparire innanzi a 11 lamina lato. 


Vi possono essere benissimo dei semeiologi spe¬ 
cializzati nel tecnicismo strumentale pel rilievo 
delle condizioni di un organo o dell’altro e delle 
manualità curative, non specialisti che si limi¬ 
tino o non sappiano >far altro che fermarsi al¬ 
l'organo principalmente indiziato e non valutino 
o non sappiano valutare l’infermo nel suo comples¬ 
so, ed in questo indirizzo curarlo. 

Del resto la fisiologia, da tempo e tempo, ci 
aveva insegnato la correlazione dei vari organi 
e delle funzioni dell’economia e pare che ne aves¬ 
se una sicura conoscenza, fin dall’epoca sua Me¬ 
nenio- Agrippa, quando disse il suo apologo, per¬ 
fettamente conforme alla fisiologia organica e 
sociale che non sarebbe inopportuno ripetere a 
chi non lo sa, o lo ha dimenticato. 

Ma se la Clinica deve riprendere assoluta e 
completa la giurisdizione sua sull’ intero organi¬ 
smo, deve riprendere anche la sua indipendenza 
innanzi alle varie branche dello scibile medico 
dalle quali attinge e deve attingere, sì.'tutto quan¬ 
to possono dare per la conoscenza dell’uomo infer¬ 
mo e per la sua cura, ma deve pur sempre ed 
incontrastata mantenere la propria personalità. 
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Su questo insisto perchè la Clinica poco a poco 
si è lasciata inorpellare dalle lusinghe della bat¬ 
terio-patologia sperimentale, questa nuova branca 
dello scibile medico,yehe è senza dubbio una pre¬ 
ziosa ausiliaria della Clinica moderna. Ma innanzi 
ad essa bisogna bene constatare, clje nell’opera 
sua, troviamo i risultati delle ricerche, largamente 
infiorati di ipotesi e di arbitrarie forinole dottri¬ 
nali, seguendo un indirizzo che non è quello sobrio 
e severo delle scienze sperimentali. 

Così se la Clinica può e deve senz’altro accet¬ 
tare nel suo dottrinale resistenza di batteri spe¬ 
cifici, quali agenti di determinate infezioni, non 
può accettare l’unilateralità dogmatica del mo¬ 
mento etologico, perchè nessun batterio patogeno 
crea nell’uomo *a malattia, se l’organismo è in 
condizioni di lottare vittoriosamente innanzi ad 
esso. E ricordo che quando, senza discutere, i 
clinici accettavano l’esclusivismo patogeno batte¬ 
rico, qui in questa Clinica si respinse, ed a chi 
affermava, ad esempio: essere il bacillo di Koch 
senz’altro, il creatore delle malattie tubercolari, 
Guido Baccelli rispose: No, ne è solo Ve'.sponente. 
Oggi tutti debbono convenirne tanto per la tu¬ 
bercolosi come per ogni altra infezione, innanzi 
al fatto accertato di soggetti sani portatori di ba¬ 
cilli patogeni innanzi al fatto accertato che è 
differente la recettività da animale ad animale: 
prova questa che il terreno organico, in cui si 
trovano a contatto, ha una parte pari ai batteri, 
nella genesi degli stati morbosi. 

, Clinica, inoltre, non può accettare senza 

grandi riserve i risultati delle ricerche fatte sugli 
animali per spiegare l’andamento delle malattie 
da infezione; perchè il quadro fenomenologico ed 
il decorso dell’infezione nell’animale in esperimen¬ 
to non si possono appaiare a quello che si vede 
nell’uomo. Much, per esempio, e cito Much, il 
quale è un cultore della patologia sperimentale 
batterica, testé scriveva: che è assurdo voler trar¬ 
re dagli esperimenti sulla cavm, conclusioni sulle 
malattie tubercolari nella patologia umana. Av¬ 
viso, se ve ne sono, a quei culturi della medicina 
'interna che credono di potere basare su questi 
esperimenti le loro convinzioni sulla clinica e sul¬ 
la terapia della tubercolosi, e credono di poterle 
studiare ed apprendere qualche cosa di utile per 
la medicina pratica sopra pubblicazioni di stu¬ 
diosi, certo di valore, ma che non hanno nè co¬ 
noscenza nè consuetudine dell’uomo infermo. 

La Clinica poi non può accettare tutto il gro¬ 
viglio dogmatico dei batterio-patologi sulla im¬ 
munità e le imposizioni che essi pretendono di 
fare, in ordine alla profilassi, alla patologia ed 
alla terapia delle malattie infettive. L’esistenza 
nell’uomo di una immunità verso determinate in¬ 
fezioni, fu afferrata da clinici e da medici pratici 
innnanzi che la batteriologia nascesse. 

I batterio-patologi, però, con lodevole intento, 
hanno da più anni atteso a sviscera re i problemi 
che presenta questo fra i più importanti temi del¬ 
la biologia, ricercando i fattori della immunità 
e quindi la procedura per conquistarla. 

Essi hanno lavorato assiduamente e tenacemen¬ 
te; hanno raccolto una larga messe di fatti, ma 


[Anno XXVII, Fasc. 47J 

si sono inretiti ed irrigiditi in una serie di for¬ 
mule arbitrarie ed ipotetiche, le quali hanno km* 
impedito di venire, fino ad ora, a conclusioni at¬ 
tendi Iti li. Ma quel che è peggio essi credono di 
potere imporre ima serie di precetti negativi fra 
cui primeggia quello: che non si possa parlare di 
alcuna pratica relativa all’immunità o tentarla, 
finché non siasi sicuramente immunizzato un datò 
animale di esperimento, e lo dicono proprio oggi 
quando ormai dalla pluralità dei cultori della'pa¬ 
tologia^ sperimentale si riconosce che in materia di 
immunità, non si possono trarre conclusioni po¬ 
sitive, non solo dall’animale all’uomo, Ina da una 
specie animale all’altra. Fortuna che Jenner ci 
ha dato il vaccino da più che un secolo : altrimen¬ 
ti oggi sarebbe messo alla gogna da questi dogma¬ 
tici di laboratorio e gli sarebbe impedito di ap¬ 
plicarlo,' come oggi vorrebbero impedire l’applica¬ 
zione di mezzi vaccinanti, di cui non sanno spie¬ 
gai si 1 utilità ritardando per concezioni dottri¬ 
nali, i possibili benefici, che potrebbe trarne l’u¬ 
rna ni tà. 

Qùello che c/ico, a proposito della batterio-pato¬ 
logia, valga per le altre branche ausiliarie, per¬ 
chè la Clinica deve ormai essere più guardinga 
nell’accetta re senza critica ciò che le viene offer¬ 
to. Da un ventennio si è stati molto corrivi, ora 
bisogna chiudere i freni e chiudere, quando oc¬ 
corre, le nostre porte innanzi al dottrinarismo in¬ 
vadente, sotto la forma di uno sperimentalismo 
degenerato. 

Questo vi dico non certo per misoneismo; non 
posso dovvqro esserne sospettato, ma perchè la 
Clinica deve ormai riprendere intera, completa la 
sua personalità, altrimenti tradirebbe la sua mis¬ 
sione e le sue finalità, metterebbe in dubbio la 
ragione della sua esistenza. 

Ricordiamolo tutti e lo ricordino i giovani va¬ 
lorosi che aspirano a divenire i successori nostri. 

Questo vi direbbe Guido Baccelli se fosse ancora 
qui con voi : io, in questo momento, non sono clic* 
l’eco della voce sua. 

Presidenza : Prof. sen. G. B. Qukikolo. 

La linfogranulomatosi. 

Prof. A. Ferrata, relatore. 

Anatomia e istologia patologica, istogenesi. 

1° Il linfogranuloma maligno, così indicato per¬ 
chè nelle sue manifetazioni cliniche ed anatomo- 
patologiche grossolane colpisce in prevalenza le 
ghiandole linfatiche, non è in realtà un processo 
morboso a carico del tessuto linfoadenoideo, ma 
degli elementi strematici che passano sotto il no¬ 
me di reticolo-enclotelia li, cellule per iva ri li, fibro- 
blasti, presenti sia nelle ghiandole linfatiche, eh*-* 
nel midollo osseo, sia nella polpa splenica che nel 
tessuto connettivale di altri organi e tessuti non 
emopoietici. Infatti l’alterazione anatomica anche 
nelle ghiandole linfatiche non è a carico del tes¬ 
suto linfoadenoi.deo specifico, come nella linfoade- 
nosi leucemica eri a leucemica, nel granuloma ma¬ 
ligno, anzi, i follìcoli poco partecipano al processo 
morboso, e solo secondariamente per l’insorgere 
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prevalente degli elementi cellulari di origine istioi- 
de diminuiscono di numero, fino alla loro quasi to¬ 
tale scomparsa. 

Come nessuno riconosce nella cosiddetta meta pia - 
sia mieloide delle ghiandole linfatiche, che pure 
riduce e distrugge il tessuto linfoadenoideo, una 
manifestazione morbosa del tessuto linfoadenoideo 
stesso, per consenso unanime invece ritenuta di 
origine reticolo-endoteliale in seguito ad una evo¬ 
luzione grami loci tica, eritroblastica e megariocitica 
degli emoistioblasti, così non si può disconoscere 
che anche nella linfogranuloma tosi maligna non il 
tessuto linfoadenoideo — follicolo — è primitiva¬ 
mente colpito, ma i cosidetti tessuti strematici (cel¬ 
lule reticolo-endotelia 1 i-emoistioblasti) identici ana 
tomicamente e nelle loro molteplici potenzialità 
evolutive tanto nelle ghiandole linfatiche, come 
nel midollo osseo, come nella polita splenica e nei 
tessuti connettivi in genere. 

Tanto è vero ciò, che ad esempio nel fegato, nel¬ 
le capsule surrenali, nei reni, nella cute, ecc., e 
fino nei muscoli, sorgono nodi granulomatosi, non 
certo per oliera di metastasi da nessuno ammesse, 
non certo per opera di tessuto linfoadenoideo spe¬ 
cifico ivi non esistente, ma sempre ed esclusiva- 
mente per opera proliferativa granulomatosiforme 
degli elementi emoistioblastici eonnettivali, in se¬ 
guito allo stimolo del particolare virus. • 

Parrà in contraddizione la definizione ora data 
dell’essenza anatomica del linfogranuloma maligno, 
quando clinicamente vediamo colpite in prevalenza 
e nelle fasi iniziali proprio le ghiandole linfatiche. 
Questo con ogni probabilità non è che una semplice 
casualità topografica, inquantochè il virus del lin¬ 
fogranuloma maligno, qualunque esso sia, ad azio¬ 
ne però specifica sull’apparato reticolo-edoteliale 
inteso in senso lato (cellule retieolo-endoteliali, 
clasmatoci avventiziali, ecc.), si localizza per via 
linfatica nelle ghiandole più vicine alla porta d’in¬ 
gresso dell’infezione; ecco perchè con grande pre¬ 
valenza prima colpite sono le ghiandole del. collo, 
e in seguito le ascellari e le toraciche; ecco perchè 
in alcuni casi il linfogranuloma maligno è primi¬ 
tivamente localizzato nell’intestino. 

2° Così considerato, il linfogranuloma maligno o 
per dir meglio il granuloma maligno è un processo 
morboso a carattere infiammatorio a tipo iperpla- 
stico, non spiccatamente nodulare, ma piuttosto 
diffuso, generalmente lento, progressivo e fatale, 
che colpisce sistematicamente gli organi e i tes¬ 
suti ematopoietici, comprendendo in questi il con¬ 
nettivo. 

> Per la sua natura sistematica, il granuloma 
maligno è fino ad un certo punto paragonabile alle 
leucemie e pseudoleucemie parenchimali iperpla- 
stiche, colle quali se si volesse stabilire un con¬ 
fronto, potrebbe essere espresso nel modo seguente : 

A) Le leucemie e pseudoleucemie vere (mielosi 
o linfoadenosi leucemiche ed aleucemiche) sono af- 
- fezioni generalizzate, a tipo sistematico, le quali 
colpiscono sia i parenchimi emopoietici veri e pro¬ 
pri, che i tessuti emoistioblastici strematici endoe- 
Biatopoietiei ed extraematopoietici. Istologicamen¬ 
te si constata un’enorme proliferazione di cellule 
leucocitarie mature ed immature, diverse a secon¬ 


da del tipo mieloide o linfocita rio dell’affezione 
iperplastica e del suo decorso acuto o cronico. Sem¬ 
pre esistono anche cellule primordiali parecnliima- 
li, specificamente differenziate nella funzione citoe- 
matogena (emocitoblasti). Però anche negli stati 
iperplastici leucemici considerati da tutti paren¬ 
chimali, numerosi granulociti e linfociti derivano 
dalle cellule stigmatiche emoistioblastiche : in al¬ 
tri termini, anche nelle leucemie e pseudoleucmie 
— parenchimali per eccellenza — gli elementi stre¬ 
matici retieolo-endoteliali partecipano attivamente 
al processo, anzi i nodi leucemici negli organi e 
tessuti extraematopoietici sono tutti di origine stro- 
matica, o con linguaggio più preciso, clasmatocitica 
od emoistioblastica. 

La partecipazione degli emoistioblasti alla for¬ 
mazione degli stati leucemici è documentata anche 
dalla constatata presenza di cellule istioidi e loro 
derivati nel sangue circolante (Ferrata, Franco. 
Marcora, Gasbarrini, Cesa-Bianchi). 

Risulta perciò ben stabilito che gli stati leuce¬ 
mici non sono processi iperplastici parenchimali 
puri, perchè anche le cellule stromatiche emoistio¬ 
blastiche. contribuiscono alla loro costituzione. 

B) Il granuloma maligno è un’affezione gene¬ 
ralizzata, a tipo sistematico, la quale colpisce pri¬ 
mitivamente i tessuti emoistioblastici stromatici, 
sia endoematopoietiei che extraematopoietici. Isto¬ 
logicamente il tessuto granuloma toso è costituito 
da tre ordini di cellule: emoistioblasti , cellule leu- 
cocitoidi a tipo linfoide e granuloso di origine 
istioide, cellule probabilmente di origine ematica. 
Gli emoistioblasti sono rappresentati prevalente¬ 
mente dalle cellule reticolari e endoteliali e dai 
pia sma toc-iti avventiziali; i loro derivati leucoci- 
toidi a tipo linfode e granuloso dalle plasmazellen, 
dagli eosinofili istioidi. dai fibroblasti in evoluzio¬ 
ne fibrosa e- collagena, dalle cosidette cellule gi¬ 
ganti di Sternberg, da alcune mastzellen; gli ele¬ 
menti ematici dai granulociti eosinofili, da qualche 
cellula monocitoide e da rari leucociti polinucleati 
neutrofili. (Però anche nel linfogranuloma maligno, 
affezione iperplastica a tipo di cronica infiamma¬ 
zione Astioide per eccellenza, in alcuni casi, specie 
negli stadi iniziali, si può avere uno stato iperpla- 
stloo delle cellule linfocita rie dei follicoli). 

Risulta perciò ben evidente la derivazione istioide 
od emoistioblastica del granuloma maligno, essen¬ 
do i suoi costituenti cellulari e le sue trasforma¬ 
zioni tardive ( sclerosi) nella loro grande maggio¬ 
ranza prodotti di evoluzione istiodi delle cellule 
retieolo-endoteliali e dei fibroblasti , di quegli ele¬ 
menti, cioè, clic costituiscono il tessuto emoistio- 
blastico, e sono colorabili intra vitam col litiocar- 
minio e col bleu disamina. Interessante, a questo 
proposito è la dimostrazione nel sangue circolante 
nel granuloma maligno di alcune cellule emostio- 
blastiche sul tipo degli endoteli (Micheli). 

4° Poiché sicuramente anche in condizioni nor¬ 
mali i linfociti follicolari sono una trasformazione 
delle cellule retieolo-endoteliali e anche nei proces¬ 
si 'iperplastici delle linfoadenosi e dello mielosi in 
ultima analisi Vessenza del processo è costituita 
da una prevalente orientazione granulocitica o lin- 
facitori a delle cellule retieolo-endoteliali con ipo- 
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plasioa evoluzione isiioide degli stessi elementi, a 
d'altra parte risultando nel granuloma maligno vn 
(ccessivo J per non dire esclusivo, orientamento del¬ 
le cellule reticolo-endoteliali e dei fibroblasti verso 
i tipi cellulari istioidi, non pareti chimali, mentre 
ipoplasica appare la loro evoluzione verso le cellule 
leucocitarie } si può ritenere che i processi paren- 
chimali ìperplastici leucemici ed aleucemici, e i 
processi a tipo infiammatorio ìperplastici granulo¬ 
matosi istioidi sono istogenctieamcnte il risultato 
di opposte orientazioni degli elementi mesench ima li 
cellulari indifferenti, a tipo embrionale od emoistio- 
blasti (cellule reticolo-endoteliali). 

5° Venendo più propriamente alla descrizione dei 
caratteri istologici dei nodi granulomatosi, possia¬ 
mo conclude ve che oltre ai fibroblasti e alle libre 
connettivali, quest’ultime più numerose e manife¬ 
ste nel periodo scie roti zza lite del processo, esistono : 

a) Linfociti, sia residui del tessuto linfoade- 
uoide follicolare o cordonale, sia propri dello stro¬ 
ma interfonico la re e intercordonale. 

b) Plasmaceli ale, coi tipici caratteri nucleari 
e plasmatici, più o meno numerose, in vari casi de¬ 
scritte sotto forma di veri pia smoni, a neh‘esse ri¬ 
cordo, costituenti normali dei tessuti connettivi in 
genere, e interfollicolari ed intercordonali in, ispe- 
eie. 

é 

c) Mastzellen, generalmente scarse, a tipo isti- 
oìde. 

dj Cellule eosinofile, alcune sicuramente istioi¬ 
di mononucleate, altre sicuramente di origine va¬ 
saio, più facili a riscontrarsi nei focolai di ne¬ 
crosi, disposte alla periferia a guisa di barriera. 

e) Cellule epiielioidi, costituite quasi esclusi¬ 
vamente da elementi reticolo-endoteliali, la cui 
natura istioide oggi più non si .discute, e la cui 
genesi emoistioblastica è documentata dalla strut¬ 
tura nucleare (nucleo a spugna), dai nucleoli sen¬ 
za sovrapposizione cromatinica, e dai caratteri en- 
dotelioidi del protoplasma. 

/) Cellule di Sternberg, che, a differenza delle 
caratteristiche cellule di Langlians del granuloma 
tubercolare, non presentano mai numerosissime le 
masse nucleari disposte a forma di anello alla pe¬ 
riferia del protoplasma, ma appaiono come vere 
cellule polinucleari, con due, tre, quattro, cinque, 
raramente più nuclei, così da assomigliare, per 
l’aspetto del nucleo, a leucociti polimorfi granulosi 
giganti, sprovvisti di granuli, ha derivazione delle 
cellule di Sternberg dalle cellule sovra ricordate 
epitelioidi per un processo di ingrandimento pia¬ 
smatico e di scissione sia diretta che indiretta del 
nucleo non è più discutibile. Insisto nel ricordare 
che le cellule di Sternberg non hanno alcun rap¬ 
porto, quanto alla loro struttura e al loro signifi¬ 
cato morfologico, coi megacariociti del tessuto mie- 
ioide. , 

0° Per i suoi caratteri peculiari morfologici so¬ 
vra ri corda ti, il granuloma maligno è istologica¬ 
mente differenziabile dalle altre lesioni granulo- 
matose, nonché dai processi parencliimali iperpla- 
stici. Necessita «pii ricordare, senza ch'io entri 
nella discussione del problema eziologico, che, ana¬ 
tomicamente, il granuloma maligno è una entità 
i sto istologica a sè, e per il suo tipo ij>erplastico 


diffuso non nodulare e per hi presenza costante 
delle cellule di Sternberg così caratteristiche e dei 
leucociti eosinofili, si differenzia con relativa fa¬ 
cilità dal linfogranuloma tubercolare, dove con ri¬ 
cerca paziente si dimostrano sempre le cellule di 
Langhans, e dove sono assai più manifesti i ca¬ 
ratteri degenerativi. Se i>oi il linfogranuloma ma¬ 
ligno, pur essendo Istologicamente riconoscibile co¬ 
me tale, possa essere provocato dal germe della 
tubercolosi, è un’altra questione: interessa qui af¬ 
fermare che istopatologicamente il tessuto di Stern- 
berg presenta particolarità di struttura non con¬ 
fondibili cogli altri granulomi ad eziologia nota. 

7° Frequentemente negli organi di persone morte 
per linfogranuloma maligno si trovano focolai di 
tubercolosi colla struttura tipica del granuloma tu¬ 
bercolare, e con zone di caseificazione. Istologica¬ 
mente sono differenziabili dal tessuto di Sternberg, 
il quale conserva anche in questi casi identica la 
sua struttura. 

8° Per questi motivi, credo di poter concludere 
che la diagnosi istologica di granuloma maligno 
si possa quasi costantemente decidere, e sia anzi 
relativamente più difficile differenziare un’iperpla- 
sia aleucemica linfoadenoide da un linfosarcoma, 
che non un tessuto di Sternberg dalle altre affe¬ 
zioni sistematiche dei tessuti ematopoietici e dalle 
lesioni grami Ionia tose sicuramente tubercolari. 

fi 0 Le lesioni macroscopiche al tavolo anatomico 
diversificano da caso a caso, a seconda dell'esten¬ 
sione del processo e della sua durata. Sono colpite 
con grande frequenza le ghiandole del collo, le 
ascellari, le toraciche, non di rado le ghiandole 
addominali. 11 volume delle ghiandole linfatiche 
è più o meno notevole, la consistenza non sempre 
uguale, nel periodo evolutivo si presentano molli, 
al taglio grigiastre, o color carne di pesce, rare 
volte d'aspetto cloromatoso, non infrequentemente 
con qualche focolaio di necrosi. A processo più 
avanzato, le ghiandole appaiono più piccole, indu¬ 
rite, a carattere sclerotico, con proliferazione fibro¬ 
sa e degenerazione ialina. 

La milza partecipa quasi sempre al processo 
morboso, e i nodi granulomatosi, grigio-giallastri 
sul fondo rosso-cupo della polpa spleniea, hanno 
assegnato all’organo l’aggettivo di porfìroide. Nodi 
granulomatosi si liseontrano nel midollo osseo, nel 
fegato, nelFintestino, anche primitivamente, nei 
reni corticalmente, nei polmoni, nelle capsule sur 
renali e non di rado negli organi e nei tessuti più 
disparati. 

10° Il sangue periferico, oltre ai caratteri di 
un’anemia più o meno accentuata, presenta modi¬ 
ficazioni non costanti; però con maggior frequenza 
sono aumentati i granulociti neutrofili e gli eosino¬ 
fili. particolare quest’ultimo di notevole importan¬ 
za diagnostica. Il Naegeli descrive un aumento 
dei monoeiti. che il Micheli giustamente interpre¬ 
ta, ]>er i loro caratteri morfologici, come endoteli 
circolanti. 

11° La possibilità di eventuali trasformazioni di 
forme parenchiinali iperplastiehe in forme granu- 
lematose da alcuni autori descritte, può essere in¬ 
terpretabile. quando si i>ensi che in ultima analisi 
sia le une che le altre rappresentano orientazioni 
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diverse di un unico sistema anatomico fondamen¬ 
tale, costituito dall’apparecchio reticolo-endoteìia- 
ie. Questa considerazione non tende in nessun mo¬ 
do ad assimilare due processi fra. loro morfologi¬ 
camente così disparati, ma solo a rendere possi¬ 
bile l’interpretazione delle rare osservazioni di casi 
di linfogranulomatosi consecutivi ad un processo 
iperplastico semplice, e ad una linfoadenosi aleu- 
cemica, processi del resto anche differenziabili per 
il modo con cui si distribuisce la lesione morbosa : 
nel granuloma, per graduale diffusione lunga la via 
linfatica, e forse anche ematica, negli stati leuce¬ 
mici, invece, per una contemporanea tumultuosa 
autoctoma iperplasia in organi e tessuti assai di¬ 
stanti fra di loro. 

Prof. C. Moreschi, corrai ai ore. 

1° Il linfogranuloma maligno è caratterizzato da 
una infiammazione a decorso generalmente lento, 
progressivo e letale, a tipo- iperplastico e che col¬ 
pisce con speciale elezione il tessuto di sostegno 
delle ghiandole linfatiche, della milza, del midollo 
osseo; anche gli altri organi, ad eccezione forse 
del tessuto nervoso, possono essere sede meno fre¬ 
quente del processo morboso. 

2° Il linfogranuloma maligno , è un’entità morbo¬ 
sa con fisionomia clinica e quadro istopatologico 
a sè. ' 

M° L’epidemiologia, la clinica, l’istopatologia, l’e¬ 
sperimento, non confortano una identificazione del 
processo tubercolare con quello della linfogranulo¬ 
matosi maligna. I rapporti frequenti colla tuber¬ 
colosi possono interpretarsi quali una facile asso¬ 
ciazione dei due processi morbosi e quindi conside- 
iarsi di ordine indiretto. • 

4° Il reperto di bacilli granulari di Fraenkei e 
Mudi non è costante, anzi nella maggioranza dei 
casi negativo; il significato di questi bacilli gra¬ 
nulari, e specialmente i loro eventuali rapporti con 
quelli della tubercolosi non possono chiamarsi defi¬ 
nitivamente stabiliti. In ogni modo è ancora oggi 
prematuro attribuire a queste forme granulari una 
importanza etiologica per la linfogranulomatosi 
maligna. 

Il reperto del cosiddetto Coni i/nebacter inni Hod- 
1/kini non ha ricevuto sino ad oggi conferme «au¬ 
torevoli 

Il problema etologico della linfogranulomatosi 
maligna attende quindi ancora la sua soluzione. 

5° Sulla guida delle manifestazioni cliniche e del 
reperto anatomo-patologico si può presumere che 
le vie di entrata del supposto virus della linfogra¬ 
nulomatosi maligna siano rappresentate in ordine 
di frequenza dalla mucosa dell’albero respira torio, 
dalla mucosa del tubo digerente, dalla cute, dalla 
mucosa congiuntivaie. Rarissima è la localizzazione 
del virus al suo punto di entrata ed il gruppo 
ghiandolare prossimiore può considerarsi come la 
sua prima stazione. Il tessuto linfatico dell’anello 
di Waldeyer, come quello della parete intestinale, 
assumono, nei riguardi della linfogranulomatosi, 
uno speciale significato in quanto debbono conside¬ 
rarsi poco proprizii al l’insedia mento del virus. La 
diffusione del processo morboso avviene precipua¬ 
mente per le vie linfatiche ed anche a ritroso della 


corrente linfatica; per alcune localizzazioni si è 
indotti ad ammettere anche una diffusione per via 
ematica. Speciale considerazione meritano le mo¬ 
dalità di propagazione locale del linfogranuloma 
maligno, a differenza degli altri granulomi (tuber¬ 
colare, sifilitico) il processo di granulazione non 
tende a limitarsi alla zona primitivamente colpita, 
ma assume uno squisito carattere infiltrativo e la 
infiltrazione avviene liberamente e per continuità 
per mezzo degli elementi specifici del tessuto gra- 
nulomatoso. Da 'questo punto di vista il linfogra¬ 
nuloma maligno -ha dei punti di contatto coi pro¬ 
cessi sarcoma tosi. Nel tubercolo e nella gomma e 
precisamente alla loro periferia assistiamo invece 
continuamente all’accorrere di linfociti che cercano 
di circoscrivere il processo infiammatorio. 

0° La infiltrazione leucocitaria neutrofila ed eosi- 
nofila del linfogranuloma è insufficientemente chia¬ 
rita da una semplice chemiotassi positiva per ope¬ 
ra del virus o dei suoi prodotti, essendo di solito 
accompagnata da una leucocitosi con eosinofilia, la 
quale presume accanto alla chemiotassi un’azione 
stimolatrice degli organi emopoietici. La dottrina 
recente di Bierich. che vorrebbe riportare queste 
particolarità i sto patologiche ed ematologiche come 
molti dei sintomi generali della linfogranulomatosi 
(la febbre nei suoi vari tipi, alcune manifestazioni 
cutanee, la cachessia, ecc.) a processi regressivi 
cui il granuloma soggiace e più precisamente alla 
liberazione di prodotti tossici derivati dalla scis¬ 
sione della molecola albuminoide, merita di essere 
presa in considerazione. Con tale dottrina la ca¬ 
ratteristica infiltrazione eosinofila, come gran par¬ 
te dei sintomi generali, rientrerebbero nel quadro 
di una intossicazione lenta a carattere anafilattico 
nel senso di Friedberger e provocata non diretta- 
niente dal virus, ma secondariamente dai prodotti 
regressivi del tessuto linfogranuloma toso stesso. 

7* La diagnosi clinica è generalmente ardua, e 
suffragata solo dall’esame istò-patologico ed even¬ 
tualmente da una prova biologica nell’animale. Ap¬ 
punto perciò l’esame clinico deve essere accuratis¬ 
simo, meticoloso perchè non sfuggano tutti quei 
dati che possono far presumere una linfogranulo¬ 
matosi e spingere quindi a valersi degli opportuni 
accertamenti diagnostici di laboratorio. Nessuno 
dei sintomi generali è patognomonico della linfo¬ 
granulomatosi, ma ciascuno di essi, coordinato con 
altri in dipendenza del processo locale, è di sicuro 
ausilio nell’orientamente diagnostico. Per facilitare 
il lavoro diagnostico è opportuna una separazione 
delle forme generalizzate dalle circoscritte. Per le. 
prime devono prendersi in considerazione le linfo- 
inatosi a leucemiche, la linfosarcoma tosi, la tuber¬ 
colosi generalizzata, i -mielomi multipli. Le linfo- 
matosi e mielosi leucemiche possono trascurarsi 
in quanto l’esame del sangue chiarisce senz'altro 
la situazione. Per le forme circoscritte è utile se¬ 
parare quelle che interessano un dato gruppo ghian¬ 
dolare da altre che apparentemente si sono localiz¬ 
zate solo in alcuni organi quali la milza, il fegato, 
l’intestino, la cute. Per il primo gruppo la diagnosi 
differenziale interessa specialmente la tubercolosi 
ghiandolare circoscritta, il linfosarcoma di Kun- 
drat, le metastasi ghiandolari di tumori maligni. 
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Le forme più subdole, più larvate di questo gruppo 
sono quelle circoscritte alle ghiandole retroperito- 
neali, dell’ilo splenico o dell’ilo epatico. Le loca¬ 
lizzazioni all'ilo splenico cointeressano di solito an¬ 
che la milza e fanno parte della sindrome spleno- 
megalica o splenomeseraica. Nelle forme splenome- 
galidie pronunciate la puntura splenica e l’esame 
microscopico del succo estratto non hanno dato 
risultati diagnostici incoraggianti; in questi casi 
la diagnosi differenziale deve prendere in conside¬ 
razione la linfomatosi e le mielosi aleucemiche, la 
malaria, la sifilide, la febbre mediterranea, l’echi¬ 
nococcosi, la infezione da Leismania. Le localizza¬ 
zioni all’ilo epatico per compressione sui dotti bi¬ 
liari e sulla porta sono atte a generare errori dia¬ 
gnostici tanto più facili quando si tratti di forme 
clinicamente così circoscritte: la febbre che suole 
accompagnarsi legata al processo primitivo o ad 
infezioni secondarie delle vie biliari, Pitterò, lasci¬ 
to, l’ingrandi mento del fegato inducono a prendere 
in esame una serie di evenienze diagnostiche non 
ultima delle quali la linfogranuloma tosi. 

La forma intestinale primitiva e circoscritta de¬ 
corre solitamente in modo larvato e le rare ed 
incomplete descrizioni cliniche che possediamo non 
permettono ancora un orientamento diagnostico. 

La sindrome di Mikulicz guida ad una diagnosi 
differenziale nei confronti di un processo leucemico 
o sifilitico. 

8° I soccorsi terapeutici nella linfogranuloma to¬ 
si, per quanto limitati, segnano in quest’ultimo 
decennio qualche progresso. La terapia chirurgica, 
già da tempo abbandonata, può avere un’indica¬ 
zione sintomatica in casi speciali di tumefazioni 
ghiandolari facilmente aggi-edibili e che per com¬ 
pressione sopra fasci nerveo-va scola ri siano di gra¬ 
ve molestia al paziente. 

La terapia arsenicale, tanto vantata in passato, 
e lo stesso arsenobenzolo, non influenzano in modo 
apprezzabile l’andamento della malattia. I miglio¬ 
ri risultati si sono ottenuti colla Radio e la Ront¬ 
genterapia. Le masse ghiandolari superficiali e 
profonde, sotto l’azione del Radio e dei Raggi X, 
possono ridursi notevolmente e alleggerire in molti 
casi le sofferenze. La durata dell’effetto terapeuti¬ 
co è però solo temporanea; inoltre la sensibilità 
del granuloma, sia al Radio che ai Raggi Rontgen, 
varia notevolmente da caso a caso. Il radiologo ha 
l’obbligo di sorvegliare attentamente le modifica¬ 
zioni ematologiche che intervengono sotto l’azione 
di questo trattamento ed in modo speciale il pro¬ 
nunciarsi di una leucopenia marcata che ha pill¬ 
ine un significato prognostico grave. 

I/O. cita poi un caso di linfogranuloma misto 
(cioè nel-quale, accanto al tessuto di Sternberg, 
esistevano formazioni che erano simili a quelle 
tubercolari), nel quale esisteva un tessuto che sem¬ 
brava per i suoi caratteri essere di transizione 
fra tessuto linfogranulomatoso e tessuto tuberco¬ 
lare. Questo reperto non può non essere favore¬ 
vole al concetto eziologico tubercolare del linfo¬ 
granuloma. Però, poiché nel caso citato dall’O. il 
reperto bacteriologico era stato negativo, si po¬ 
trebbe anche jiensare (considerando isolatamente 


questo Gì so e prescindendo da tutti i fatti che so¬ 
no stati portati a favore della origine tubercolare 
della 1 inf og ra nu lom a tosi ) che il virus della linfo- 
granulomatosi come dà origine al tessuto di Stern- 
berg così possa dare origine a tessuto a tipo tu¬ 
bercolare. Infatti il tubercolo non è una entità 
eziologica, ma solo una entità istopatologica. 

Comunicazioni sulla g Linfogranulomatosi ». 

A. Bolaffi. — Contributo alla istologia patologi¬ 
ca riella linfogranulomatosi. — L’O. si sofferma 
sui diversi quadri istopatologici che può offrire ia 
linfo-granulomatosi. Differenze nel quadro istopa- 
tologico esistono non solo fra caso e caso, ma an¬ 
che in uno stesso caso tra gli organi che vengono 
colpiti. L’O. ne dà esempi, però avverte che resi¬ 
stenza di cellule di Sternberg nelle lesioni atipi¬ 
che e l’insieme del quadro istopatologico permetto¬ 
no sempre di porre la diagnosi istopatologica. 

F. Marcora, G. Sabatini. — Ricerche sperimen¬ 
tali in un caso di linfogranuloma maligno. — 
Frammenti di ghiandola linfatica asetticamente 
prelevata da un individuo affetto da tipico linfo¬ 
granuloma maligno furono inoculati in cani e co¬ 
nigli, sia nel peritoneo, che sottocute, che nella 
camera anteriore dell’occhio. In nessuno degli a- 
nimali si poterono dimostrare manifestazioni tu¬ 
bercolari; solo in una cavia si notarono tumefa¬ 
zioni delle ghiandole retroperitoneali e piccoli no¬ 
duli bianchi nel fegato costituiti da piccoli am¬ 
massi di elementi linfocitari. 

Negativa fu la ricerca di cellule giganti, di ba¬ 
cilli acido-resistenti, di granuli di Muck. 

P. Alessandrini. — Saggi di radioterapia nel 
linfogranuloma maligno. — L’O. riferisce su un 
caso di morbo di Hodgkin accolto in condizioni 
gravissime. L’infermo fu sottoposto ad applicazio¬ 
ni terapeutiche giornaliere con raggi della durez¬ 
za di 25-30 cm. di scintilla equivalente sotto filtro 
di 4 mm. di all., irradiando successivamente i va¬ 
ri gruppi ghiandolari per circa un mese e mezzo. 

11 miglioramento fu rapido e progressivo. L’O. 
conclude che anche in casi gravissimi di morbo di 
Ilodgkin si possono avere risultati meravigliosi 
dalla radioterapia. Una irradiazione intensiva non 
solo non porta effetti nocivi, ma è accompagnata. I 
oltre che dalla scomparsa dei sintomi obbiettivi. 1 
anche da una notevole benefica modificazione del¬ 
lo stato generale. > 

L& radioterapia può avere in casi non irradiati 
prima, e specie nelle forme fruste di' morbo di 
Hodgkin di diagnosi eli Ilici le, un valore diagnosti¬ 
co importante non esistendo forma morbosa pseu¬ 
do-leucemica che risenta cosi rapidamente dell’cf- I 
fetto terapeutico. " 

t Discussione delle relazioni 

S U LLA LINFOGRANULOMATOSI. 

A. Barloooo. — Ricorda come negli ultimi due 
anni, si siano presentati all’osservazione nelle l'U¬ 
nica di Genova ben 6 casi di linfogranuloma ma¬ 
ligno tutti confermati all’autopsia. Richiama Pat- 
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tenziohe su ili un caso ili linfogranuloma (con con¬ 
ferma &natomo-patologica) nel quale si avevano 
nette localizzazioni intestinali; e nell’anamnèsi era 
ricordata una forma clinicamente analoga interve¬ 
nuta circa 20 anni prima. Cita un altro caso nel 
quale furono riscontrate alterazioni delle ghian¬ 
dole a secrezione interna (timo del peso di 80 gr. 
i]>ertrofia dell’ipofisi e delle capsule surrenali). 

Circa randamento delfetx temperatura in 8 casi 
l'O. ebbe ad osservare, uria curva termica a tipo 
continuo con elevazioni pronunciatamente vesper¬ 
tine. 

In nessuno dei casi studiati nella Clinica di Ge¬ 
nova si potè accertare l’eziologia tubercolare. L’eo¬ 
sinofilia frequentemente osservata, non fu mai 
nei G casi studiati dall'O. superiore al 4%. 

1 >. FoÀ. — Premette che non ha obbiezioni so¬ 
stanziali da -porre alle conclusioni di relatori. Non 
condivide peraltro l’opinione di Moreschi che hi 
tubercolosi non abbia tendenza alle forme diffu¬ 
sive osservando che in casi di tubercolosi cronica 
poco attiva si trova non di rado uria forma che 
tende a diffondersi per contiguità. Accettando la 
teoria di Bierich che la presenza delle plasma cel- 
lule e delle cellule eosinotìli, sia dovuta ad attra¬ 
zione esercitata su di esse dai prodotti tossici pro¬ 
venienti dalla degenerazione di tessuti, si ammet¬ 
te che i sopra detti elementi siano secondari ed ac¬ 
cessori e non parte integrante del granuloma. Am¬ 
mette col Ferrata l’origine istiogena della cellula 
di Sternberg, ma richiama l’attenzione sulla pos¬ 
sibilità che il reperto di Sternberg, ritenuto spe¬ 
cificò della linfogranuloma tosi, si possa riscontra¬ 
re in forme macroscopiche diverse l’una dall’altra. 
Cita 3 casi, l’uno di tipico morbo di Hodgkin, un 
altro che si presentava sotto forma di linfoma ma¬ 
ligno progressivo cervicale e mediastinico con nes¬ 
suna altra localizzazione in soggetto che morì di 
morte accidentale, un terzo di splenomegalia nel 
quale la milza presentava uua miriade di granuli 
grigi in parte necrotici in tutto lo spessore del¬ 
l’organo. 

Granuli simili si riscontravano nel fegato. Il re¬ 
perto istologico di questi granuli era quello del 
linfogranuloma maligno con tipiche cellule di 
Sternberg. In questi tre casi la ricerca diretta 
istologica di bacilli acido-resistenti fu negativa, 
mentre il reperto biologico nelle cavie fu positivo. 
Però l’infezione ebbe andamento ristremamente len¬ 
to e locale e solo dopo 5 e G mesi si potè trovare 
che la tubercolosi aveva invaso il, fegato e la mil¬ 
za mentre le ghiandole inguinali vicine al luogo 
dell’innesto erano piccole e caseose. 

I/O. non crede dimostrata l’identità tra tuber¬ 
colosi e linfogranuloma, ma anche che la frequen¬ 
za dell’esito positivo delle inoculazioni nelle cavie 
rispetto al bacillo acido-resistente, non sia facile 
a definire, anche affermando che possano essere 
frequenti le associazioni'tra tubercolosi e linfo- 
granulomatosi. Un quesito da porre è questo: so 
cause uguali possano produrre effetti macroseipici 
diversi, e se cause differenti possano produrre 
•identici reperti istologici, 

A. Bocc.wrrxA. — Ricorda fra i tipi linfogranu¬ 
loma tosi una forma assai importante per quanto 
rara: il cloroma cosi dello linfomatoso aleucemico. 


L’andamento clinico e il quadro anatomo-istologi¬ 
co sono caratteristici e riproducono quelli fonda- 
mentali del linfogranuloma a decorso più severo. 
Accenna alla frequenza delle linfogranuloma tosi 
in alcuni territori a preferenza che in altri e, pu¬ 
re dovendo dalla propria esperienza trarre argo¬ 
mento a favore di una natura assai di frequente 
tubercolare, pone la questione se si debba perse¬ 
guire in un concetto imperioso monogenetico, op¬ 
pure concedere, ed eventualmente anche non poco 
ad un criterio, sempre imperioso sì, ma nel con¬ 
tempo •plnrigenetico. 

F. Micheli. — Sottoscrive interamente alle con¬ 
clusioni dei due relatori. Ritiene si debba negare 
ogni rapporto eziologico diretto fra linfogranulo¬ 
matosi' e bacilli tubercolari, per quanto in alcuni 
casi la coesistenza del bacillo di Koch nel tessuto 
granulomatoso costituisca un problema patogeneti- 
co di soluzione non certo facile. Dal punto di 'su¬ 
sta clinico la diagnosi è specialmente difficile nel¬ 
le forme localizzate, giacché la localizzazione può 
restare fissa per alcuni anni senza essere accom¬ 
pagnata da altri sintomi. 

Così l’O. osserva come nelle forme a localizza¬ 
zione retroperitoneale si possa arrivare alla dia¬ 
gnosi solo dopo aver valutati attentamente varii 
elementi clinici, di laboratorio e di decorso. 

Pietroforte. — Espone brevemente ó casi di lin- 
fogranulomatosi osservati nella Clinica Medica di 
Genova, eli cui tre seguiti da necroscopia. Dai dati 
ricavati dall’osservazione clinica, dalle reazioni 
biologiche eseguite e dal reperto necroscopico cre¬ 
de di potere ammettere che non si possa senz’al¬ 
tro scartare l’idea che una certo relazione esisto 
tra linfogranulòma tosi ed infezione tubercolare. 

A. Brancati. — Ricorda la frequenza della linfo¬ 
granuloma tosi in Sicilia. Circa l'eziologia crede 
che se il bacillo di Koch può avere importanza 
nell’eziologia della linfogranulomatosi, occorre pen¬ 
sare che all’agente infettivo si aggiunga un altro 
quid che dia ragione e della sintomatologia e del¬ 
le alterazioni anatomo-patologiclie. Riferisce un 
caso di linfogranuloma, nel quale si ebbe ad os¬ 
servare come complicazione importante una pro¬ 
fuga enterorragia per ulcera duodenale. 

Risposta del relatore. 

*"* . * 4 ( *’ i ' ' * 1 f 

Ferrata. — Rispondendo (anche a nome del pro¬ 
fessor Moreschi dovutosi allontanare per gravi 
ragioni famigliali) ai vari oratori che hanno pre¬ 
so la parola nella discussione, nota come dalla 
più larga conoscenza della linfogranulomatosi, 
derivi che maggiore è il numero dei casi rife¬ 
riti. Per le osservazioni compiute ammette che vi 
debbano essere regioni più colpite delle altre. Cir¬ 
ca l’osservazione sulla specificità della cellula di 
Sternberg rileva come non possa la cellula di Stern¬ 
berg sola isolata essere ritenuta quale elemento 
specifico del linfogranuloma, ma il tessuto di Stern- 
.berg costituito dalla cellula di Sternberg caratte¬ 
ristica per il suo polimorfismo e ben differenziabile 
dalle cellule giganti e dai megacariociti; e da un 
complesso di elementi di origine istioide che rispec¬ 
chiano la particolare caratteristica istopatologica 
• della forma morbosa. Circa l’eziologia osserva co¬ 
me gli esperimenti praticati tendano a dimostrare 
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inni mancanza di affinità tra processo tubercolare 
e granulomatosi, e come si ritenga oggi che i ba¬ 
cilli riscontrati nel granuloma maligno non siano 
tubercolari, ma difteroidi. 

Rileva che tali bacilli furono descritti anche nel 
morbo di Banti, onde essi perdono il carattere di 
specificità per il linfogranuloma. Accenna ai lavori 
delta scuola di Orth, contrari alla natura tuberco¬ 
lare del linfogranuloma. 

A proposito della parentela citata fra cloroma e 
granulomatosi osserva come veramente alcuni gra¬ 
nulomi assumano una colorazione verdastra e ri¬ 
corda come alcuni autori abbiano emesso un con¬ 
cetto granulomatoso del cloroma, e come altri ri¬ 
tengano il granuloma come una forma simile ai 
tumori. s . \ 


Circa 1 unicità o pluralità delle cause del granu¬ 
loma, per coloro che ammettono come in alcuni 
casi si possa parlare di origine tubercolare del gra¬ 
nuloma, si avrebbe per questo un concetto pluri- 
genetico, mentre per coloro che negano l’origine 
tubercolare del granuloma, la causa sarebbe unica 
e allo stato attuale delle nostre conoscenze cripto- 
genetica. Osservando per altro come il tessuto di 
Stemberg mantenga sempre la sua fisionomia ca¬ 
ratteristica, come il granuloma abbia, una localiz¬ 
zazione sistematica, un decorso progressivo sempre 
fatale si deve essere portati ad ammettere un uni¬ 
co fattore eziologico del granuloma maligno. 


Comunicazioni : 


a ) Malattie dell'apparato emopoietico. 

b) Malaria. 


c ) Malattie infettive. 


F. Micheli e 1*. Bastai. — Forma famigliare di 
morbo di Banti. — La comunicazione concerne una 
sindrome di Banfi clinicamente assolutamente ti¬ 
pica, osservata in tre membri della stessa fami¬ 
glia, due sorelle ed un fratello, immuni da sifilide 
e da qualsiasi altra tara ereditaria, nei quali la 
malattia presentò un decorso simile per sintoma¬ 
tologia e durata (4 anni). Del I e III caso si potè 
avere anche il reperto necroscopico, che mancò per 
il II. Dal punto di vista anatomico, mentre il 
quadro era macroscopicamente conforme a/ quello 
del morbo di Banti, istologicamente ne differiva 
perchè non si era potuto mettere in evidenza la 
classica fibfo-adenia del follicolo. Essa era appe¬ 
na accennata nel primo malato, mentre faceva di¬ 
fetto nell’ultimo. 


A. Barlocco. — Curve leucocitarie nella diagnosi 
deir infezione celtica. — I/O. in 25 casi di sifilide 
secondaria, con l’iniezione di estratto alcoolico di 
fegato eredoluetico (1 cc.) tirato a secco e ripreso 
con 1 cc. di soluzione fisiologica constatò una iper- 
leu eoe itosi neutrofila, seguita da leucopenia. Tale 
reazione non si ebbe nella forma di sifilide prima¬ 
ria ; si ebbe invece in forme terziarie ed in al¬ 
cune delle forme dette para sifilitiche. Tale inda¬ 
gine sta a rappresentare una reazione dell’appa¬ 
rato ematopoietico, sensibilizzato dal virus lueti¬ 
co, di fronte a ll’a litigone luetico. 


A. Gasrarrini. — Sulla presenza di emoistiobla- 
sti e loro derivati nella leucemia linfocitica. — 
I/O. studiando il sangue di un individuo affetto 
<la leucemia acuti linfocitica, ha potuto osservare 


degli elementi cellulari identificabili con gli emo- 
istinfilasti ilescritti da Ferrata nella leucemia cro¬ 
nica ^granulocitica. Inoltre l’O. ha potuto osserva¬ 
le forme di passaggio fra questi elementi ed altre 
cellule che si potevano considerare come linfo- 
blafiti sopra tutto per il loro aspetto endotelioide. 
Dai linfoblasti si hanno poi prolinfociti e linfociti. 
Alla stessa guisa di quanto ha reso noto Ferrata 
nella leucemia granulocitica, nella leucemia lin¬ 
focitica dal primitivo emoistioblasto deriverebbe¬ 
ro elementi lifocitici, e la presenza di tali ele¬ 
menti nel sangue circolante starebbe a dimostra¬ 
le 1 attira funzione liniocitogena che il tessuto 
connettivo acquisterebbe in tale processo morboso. 

è 9 

A. Gasrarrini. — Contributo allo studio di una 
particolare forma di. emoglobinuria sperimentale 
— Su di un siero antìemoglobinurico. — Conti¬ 
nuando ricerche già precedentemente’ istituite in 
base alle quali era riuscito a provocare negli ani¬ 
mali (cani e conigli) una particolare forma di e- 
moglobinuria, l’O. potè dimostrare che era suffi¬ 
ciente riscaldare a 50° per 3 ore, o inattivare con¬ 
ia stagionatura 1 emoglobina isotonizzata, perchè 

non insorgesse più o quasi il quadro emoglobinu- 
rico. 

Con successive ricerche l’O. iniettando nei Cani 
per via endovenosa il siero di sangue inattivato 
di cani e conigli previamente resi emoglobinurici, 
5, 7 ore prima dell’iniezione peritoneale di emo¬ 
globina, riuscì ad impedire il caratteristico attac¬ 
co e moglobi nurico. 

L’O., iniettando in un individuo affetto da onio- 
globinuria grave da favismo, IO cc. di siero di 
coniglio sottoposto a ripetute iniezioni di sangue 
laccato, ottenne un notevole abbreviamento del 
periodo emoglobinurico, e usando lo stesso metodo 
in una donna affetta da porpora emorragica con 
ostinate epistassi ottenne la scomparsa immediata 
e persistente delle epistassi. 

^ . Ascoli. — Sull'emoglobinuria da malaria c 
specialmente sulla cura. — I/O. richiama l'atten¬ 
zione sulle forme di emoglobinuria da malaria in 
seguito alla soimninistrazione di dosi anche mi¬ 
nime di chinino. Rileva come la gravità dell'acces¬ 
so emoglobinurico sia in dipendenza della quan¬ 
tità di chinina somministrata. I/uso della cinco¬ 
nina ha una notevole importanza, perchè oltre 
essere efficace nella terapia contro La malaria, ha 
il vantaggio di non provocare accessi emoglobina- - 
rici. Permette di curare Li malaria negli ernoglo- 
fiinurici. Solo ili alcuni casi si è notata la mani¬ 
festazione di emoglobinuria da cinconina, dopo 
l'uso prolungato di questa sostanza: ma in tal 
caso per combattere la malaria avremo a dispo¬ 
sizione la chinina. 

P. Cesetti e E. Trenti. — Sul valore dei mezzi 
di provocazione della malaria latente . — Gli OO 
hanno sperimentato l’adrenalina in malarici cro¬ 
nici per provocare la mobilizzazione dei parassiti 
malarici, ottenendo risultati favorevoli nel 15% dei 
casi. Il confronto con le statistiche degli altri au¬ 
tori porta a differenze notevoli essendo riportate 
percentuali variabili da cifre minime a cifre altis¬ 
sime sino del 00%. Gli OO. richiamano l’attenzio¬ 
ne sulla importanza di praticare numerosi e prò- 




[ANtfO XXVII, Fasc. 47] sezione pratica 

> 


1341 


di sangue tanto prima dell’impiego -oUnucleati, ma negativi furono gli esalai microsco- 

nici praticati e sempre negative le culture in agar 


lungati esami 

dei mezzi di provocazione, quanto dopo per otte¬ 
nere risultati rigorosi che possano permettere di 
concludere sicuramente sul valore dei vari metodi 

usati. , 

T. Pontano e E. Trenti. — Ricerche sperimentali 
sul singhiozzo epidemico. — Nel novembre-dicem¬ 
bre 1919 furono osservati vari casi di singhiozzo 
ad insorgenza acuta, della durata di alcuni gior¬ 
ni, per lo più con febbre, senza alcun altro sin¬ 
tomo. Le ricerche eseguite consisterono nell’iniet-i 
tare in altri 

toto, o il sangue ossala'tato e filtrato per candela 
Berkfeld, o il liquido cefalo-rachidiano filtrato 
pure per candela Berkfeld, o il liquido di lavag¬ 
gio della cavità boccale pure filtrato per candela 
Berkfeld, presi da individui affetti da tale forma 
morbosa. I risultati furono tutti negativi. Tali 
casi comparvero quando già si manifestavano i 
primi casi di encefalite letargica, e cessarono 
quando si ebbe a notare lo sviluppo dell’epidemia 
di encefalite. Da questa sola osservazione e dal 
fatto- che il singhiozzo è l’espressione di un tipico 
spasmo cronico del diaframma, si può supporre sen¬ 
za ammetterlo che esiste un nesso tra singhiozzo 
ed encefalite epidemici!. Inoltre nei casi di ence¬ 
falite epidemica osservati nella Clinica Medica di 
Roma (38). non si notò mai la comparsa o prima o 
durante, o dopo la malattia di singhiozzo. 

F. Micheli. — Osserva come le ricerche esegui¬ 
te tendano ad escludere un rapporto eziologico tra 
singhiozzo epidemico ed encefalite epidemica ; ma 
ritiene che la questione resti per ora affidata ai 
soli criteri epidemiologici e clinici. L’O. ammette 
probabile tale rapporto, poiché potè osservare 2 
casi nei quali la sindrome classica di encefalite 
seguì a pochi giorni di distanza ad una sindrome 
di singhiozzo. Casi simili furono osservati da Eco¬ 
nomo, Bernard ed altri. 

T. Fontano e E. Trenti. — Sindrome setticemi¬ 
che, senza meningite, provocate dal meningococco. 
— Si tratta di un caso di manifesto stato settico 
con febbre intermittente ed esantema caratteristi¬ 
co variante da forme emorragiche a forme erite- 
matose. L’emocoltura praticata 5 volte diede sem¬ 
pre luogo allo sviluppo dello stesso germe, un 
cocco Grani negativo, che cresceva bene in brodo 
sangue, agar sangue, agar arcite e non in brodo 
e agar comune. Fermentava bene il maltosio e le 
vulbsio, appena il destrosio. 

Tale germe era da identificare con i meningo- 
cocchi e saggiato con i sieri diagnostici aggluti¬ 
nanti, esso veniva agglutinato a 55° dal siero Ni- 
colle B e dal siero Oaldarola B alla diluizione 
1 :100. rositiva eia l’agglutinazione col siero del 
malato. > 

L’infermo presentò una sindrome meningea dap¬ 
prima appena accennata, che acquistò poi sintomi 
evidenti e caratteristici,- ed in seguito diminuì si¬ 
no quasi a scomparire. Furono praticate 11 pun¬ 
ture lombari; la prima diede liquido limpido a 
pressione alta; le altre liquido più o meno tor¬ 
bido, eccetto l’ultima che s diede ancora liquido 
limpido. Il sedimento dimostrava abbondanti po- 


ascite. 

All’autopsia, fu trovata una localizzazione in 
un solco dell’emisfero destro del cervelletto, con 
formazione di pus contenente cocchi intracellulari 
Gram-negativi. 

Il caso riferito dimostra la possibilità di rea¬ 
zioni meningee-abacteriche dovute ad una localiz¬ 
zazione sotto piale del germe infettante, e come 
le così dette reazioni meningee abacteriche inter- 


sistente localizzazione del germe nella zona sotto 
piale senza la presenza di localizzazioni meningee. 


pedata antimeridiana del 10 novembre 1920. 

Presidenza : Prof. V. A scoli. 

Sull’asma. 

Prof. C. Frugoni, relatore. 

Premesse. — Le espressioni ; asma essenziale, a. 
riflesso, a. nervoso vanno abbandonte per mante¬ 
nere solo quella di «asma bronchiale». 

Le forme d’asma sintomo di altra malattia fon¬ 
damentale e le forme di nevrosi respiratoria pura 
(crisi asmatiformi da isteria, ecc.), vanno escluse 
dall’asma bronchiale sindrome , malattia a sè. 

Per l’intima analogia e corrispondenza tra l’a¬ 
sma bronchiale e l’asma da fieno, nelle sue molte¬ 
plici espressioni, dalle più lievi e circoscritte (na- 
'sali ad es.) all’asma il più conclamato, l’asma da 
fieno va compreso nel capitolo «asma bronchiale». 

Eziologia. — È opportuno distinguere tra fat-, 
tori eziologici disponenti e determinanti; fra que¬ 
sti ultimi una stessa sostanza può agire talora 
tanto da preparatrice dell’ambiente interno di la¬ 
tenza asmatica che da scatenatrice di attacco 
(concezione anafilattica dell’asma). 

Tra le cause concorrenti o disponenti e talora 
di importanza veramente prei>onderante, vanno 
considerate l’ereditarietà, la costituzione neuropa¬ 
tica con le inerenti anomalie funzionali e abnormi 
reattività (stimoli nasali, ecc.), l’artritismo e la 
-diatesi ossalica, la diatesi essudativa di Czerny 
(e la vagotonia costituzionale). 

Può ammettersi che talune forme siano, se non 
direttamente determinate, favorite da squilibri 
funzionali tiroidei e tiro-ovarici, specie con effetti 

di ipertonia vagale. - • 

Non è più da ammettersi l’antagonismo asma¬ 
tubercolosi, ma nemmeno è da considerarsi rag¬ 
giunta una rigorosa dimostrazione che nell’asma 
bronchiale si riscontrino lesioni tubercolari con 
particolare frequenza, nè che quelle trovate siano 
direttamente provocatrici di asma bronchiale. 

Le lesioni nasali di per sè non sono determina- 
trici d’asma ; possono considerarsi cause concor¬ 
renti qualora terrepo asmogeno si dia; è questo 
quello che conta; tanto vale un polipo, quanto 
vale il terreno. 

L’asma da fieno riconosce per causa diretta il 
polline di determinate specie, verso il quale ta¬ 
luni soggetti si trovano in istato di speciale iper¬ 
sensibilità. 


J^pretate come espressione di un puro fatto tossico, 
individui, sotto cute, il sangue in - 1K>sgan o essere talvolta dovute ad una vera e per- 
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Si hanno infatti reciproci rapporti obbligatori 
di tempo e luogo e se si allestiscono estratti pol¬ 
linici corrispondenti questi : 

a) se cimentati per oftalmo-, intradermo-, cu¬ 
ti-reazione. danno reazioni locali particolari; 

b) se impiegati in dosi sufficienti (per iniezio¬ 
ne, applicazione sulle mucose nasale, rettale, ecc.) 

provocano l’accesso, indipendentemente dalla sta¬ 
gione : 

( :) se iniettati in serie, da dosi minimali a dosi 
scalarmente progressive, sembrano indurre gra¬ 
duale dissensibilizzazione, con esito in guarigio¬ 
ne, temporanea almeno. 

Gli stessi estratti invece non danno in genere 
azioni nè reazioni in soggetti controllo o in asma¬ 
tici bronchiali di altra eziologia o anche in quelli 
tra gli asmatici che son sensibili verso il polline, 
ma di qualità diverse da quella cimentata ; può 

quindi parlarsi tino ad un certo punto di speci¬ 
ficità. - , 

Indagini istituite con analogo indirizzo in for¬ 
me di asma bronchiale vero, hanno permesso di 
identificarne l’eziologia quasi nel 50 % dei casi. 

Allestiti, in base a quanto la clinica suggeriva, 
tipi vari di estratti con numerose proteine ani¬ 
mali o vegetali che giungono all’uomo per inala¬ 
zione o pei- ingestione, o con proteine batteriche 
e opportunamente cimentati, risultò che non so¬ 
gliono dare in soggetti controllo nessuna reazione 
generale e soffi raramente reazioni locali. 

Tua cutireazione con detto materiale positiva, 
non lui di per sè presa che un valore relativo di 
oi ientamento ; ma questo diventa di presunzione 
quando si dia corrispondenza coi dati clinici, e 
attendibile dimostrazione invece quando la prova 
sia convalidata dalla riproduzione sperimentale 
dell’attacco e dalla controprova terapeutica, sia 
per cessazione degli attacchi eliminando la causa 
che per ottenuta dissensibilizzazione con tratta¬ 
mento specifico con dosi scalarmente ascendenti : 

fatti questi che è appunto dato di provocare e 
di osservare. 


Si sono così riconosciuti casi di asma bronchia¬ 
le da esalazione di animali (cavallo, gatto, uccel¬ 
li, ecc.) e loro derivati (lana, penne, ecc.), o di 
\ egetali e loro derivati (polveri, ciprie, profumi 

ecc.) e casi di asma da alimenti, essi pure vege¬ 
tali od animali. . 1 

lì multati analoghi (per le prove diagnostiche e 
controprova terapeutica) ottenuti coir estratti bat 
terici «corrispondenti» e cioè con germi di volta 
in volta isolati dal singolo caso, in asmatici bron¬ 
chiali portatori di focolai batterici o di lesioni 
infiammatorie, fanno ammettere possibile che an- 

111(1 s * diano casi di specifica ipersensibilità di 
fronte a proteine batteriche. 

Le forme sopra indicate rappresentano global¬ 
mente quasi il 50% dei casi; ne rimane tuttavia 
ali incirca una metà senza determinata eziologia 
(asmatici «non sensibili») e per questa, _ con¬ 

trariamente-a quanto la scuola americana ritiene 
ed, ammette — la guarigione che nella metà dei 
casi seguirebbe ad auto-vaccino-terapia per vac¬ 
cini panbatterici tratti dalle mucosità dei bronchi. 

bocca e naso non è argomento attendibile pel- 
trarne deduzioni eziologiche. 

La eziologia diretta di questi casi è da consi¬ 
derarsi ancora indeterminata e il problema sem¬ 
pre allo studio. 

Comunque può ritenersi dimostrato che un di¬ 
screto numero di casi di asma bronchiale dipende 
ila inalazione o ingestione di proteine vegetali od 
animali verso le quali l’organismo si trova in 
istato di specifica ipersensibilità, e altri probabil¬ 
mente da assorbimento di proteine batteriche per 
complicanti affezioni. 

Se poi altre proteine si diano, capaci di iper¬ 
sensibilità in -senso asmogeno in terreno sempre 
costituzionalmente e nevroticamente disposto o se 
il raggio d’azione delle proteine batteriche sia più 
\asto di quanto non sembri, e quale esattamente 
sia la eziologia dei casi «non sensibili», solo ul¬ 
teriori richerche potrai! stabilire. 


Can.Sk predi¬ 
sponenti 


Ereditarietà. 

Costituzione neuropatica. 

Artritismo fe diatesi ossalica) 

Diatesi essudativa (e costituzione vagotonica?) 
Squilibri endocrinici (tiroide, ghiandole sessuali) 
(Tubercolosi?) 


a Mimai i 


E Z I O L O (i I A 


, da i lallazione 


vegetali 


Esogene . 


periodiche 
(asma da 
fieno) 

aperiodi¬ 

che 


Cause ami flint 
togene . . 


da ingestione 


^ animali 


Cause deter 
minanti. 


vegetali 
animali 
vegetali 

Endogena - da autolisi batterica 


da iniezione. 


I Cause ancora 
ignote. . . 


- (cirea il 50% dei casi e più 
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Definizione. — Per «Asma bronchiale» s’intende 
una sindrome di natura in parte non ancora esat¬ 
tamente determinata e in parte invece probabil¬ 
mente anafilattica per azione di proteine etero¬ 
genee agenti in terreno costituzionalmente e. ne¬ 
vroticamente disposto, sindrome caratterizzata da 
un lato da particolari modificazioni cito-umorali 
e dall’altro da manifestazioni accesgionali (perio¬ 
diche ed aperiodiche) a livello di qualunque punto 
delle vie respiratorie dal naso ai bronchi con par¬ 
ticolari fenomeni spastici, secretori, vasomotori. 

Anatomia-patologica e Sintomatologia. — L’ana- 
tomia patologica, oltre alle comuni alterazioni se¬ 
condarie (enfisema sostanziale, ecc.), registra sta¬ 
to catarrale della mucosa bronchiale con reperto 
nel lume di muco, cellule bronchiali di cui la mag¬ 
gior parte non degenerate, eosinofìli,. cristalli Lei¬ 
den-Ch a reo t, spirali di Curclimann e infiltrazione 
eosinotìla delle pareti bronchiali, trachea, laringe 
e intensissima della mucosa, nasale. 

'Nessuno degli elementi dello sputo, cristalli Ley- 
den-Cliarcot, spirali di Curclimann, cellule bron- 
ciali non degenerate, eolinofili, è patognomonico, 
ma la loro associazione è caratteristica. 

L’eosinofilia dell’asma bronchiale è ritenuta 
espressione di intossicazione intraorganica e da 
taluno di particolare costituzione; è stata messa 
in rapporto con stimoli emananti dal sistema au¬ 
tonomo e con uno stato di sensibilità anafilattica, 
ma è prematuro e impossibile ancora formular 
conclusioni fondate. L’eosinofilia locale (vedi anat. 
pat.) che porta aH’esoinofilia dello sputo sembra 
sia da considerarsi più di origine ematogena gene¬ 
rale che istiogeua locale. 

I cristalli di Leyden-Charcot sembrali costituiti 
da amine analoghe a quelle derivanti dalla putre¬ 
fazione dell’istidina che dà una base analoga alla 
li. imihazoliletinamina, sostanza (sperimentalmen¬ 
te almeno) bronco-spatica per eccellenza. Però le 
varie ricerche (in campo anafilattico) per le quali 
taluno ha creduto riconoscere nei cristalli la causa 
immediata dell’asma, abbisognano di ulteriori con¬ 
ferme e le deduzioni tratte non sono per ora ac¬ 
cettabili, nè giustificate. 

Le spirali di Curehmann più che espressione mor¬ 
fologica di una vera bronchiolite essudativa, sono 
un prodotto delle particolari condizioni fisico-mec¬ 
caniche cui soggiace il muco in corso di attacco 
asmatico. 

I tre elementi spastico, secretorio, vaso-motorio, 
vanno in genere, negli attacchi di una certa entità, 
associati; il bronco-spasmo è probabilmente il fat¬ 
tore preponderante d’onde la distensione polmo¬ 
nare acuta (e l’abbassamento passivo del diafram¬ 
ma) e la bradipnea espiratoria. 

Nella sintomatologia dell’asma bronchiale, vanno 
ricordate singolari proprietà cito-umorali, quali la 
eosinofilia generale e locale, le azioni e reazioni 
(cutireazione, provocabilità dell’attacco, ecc.) già 
ricordate di fronte ad estratti corrispondenti, e la 
«crisi emoclasica » interponentesi come tacito pre¬ 
ludio preparatorio tra fattore asmogeno e l’attacco 
d’asma (e caratterizzata da ipotensione, leueo- e 
piastrinopenia, inversione della formula, turbe del¬ 
la coagulabilità del sangue, aspetto rutilante del 


sangue venoso, variazioni brusche dell’indico re- 
frattometrieo del siero). 

La sintomatologia va perdendo di tipicità con 
l’ordirsi di condizioni anatomiche o funzionali se¬ 
condarie o complicanti (catarro bronchiale abitua¬ 
le, enfisema sostanziale, ecc.) con passaggio in 
asma bronchiale cronico o in asma perpetuo. 

Terapia. — La terapia dell’asma bronchiale si è 
arricchita di due nuovi trattamenti eziologico l'uno,' 
sintomatico l’altro. 

Terapia eziologica di Specifica dissensibilizzazio¬ 
ne è praticata nei casi di asma di rito nobilita ezio- 

1 ► k 

logia proteinica, per iniezioni in serie scalarmente 
ascendente dell’estratto corrispondente, iniziando 
con metà della dose minima capace di dare cuti- 
reazione. ' - 

Col procedere della cura e nei casi favorevoli la 
cutireazione diminuisce lino a sparire e gli amma¬ 
lati (per un periodo, da alcuni mesi ad 1-2 anni 

al più) divengono refrattari e indifferenti alle cau- 

$ 

se e sostanze prima per essi asmogene. 

Secondo gli AA. americani i risultati, ottimi per 
l’asma da fieno (85 % di guarigioni), sono molto 
buoni (00-70 % di esiti positivi) per l’asma da ina¬ 
lazioni, e buoni (50-60 °/A) per l’asma alimentare. 

E analoghi risultati (75 % di guarigioni) darebbe 
la vaccinazione con estratti batterici « corrispon¬ 
denti » in casi di asmatici bronchiali «sensibili 
identificati ». 

i 

■L’auto vaccinoterapia con vaccini panbatterici 
tratti dalle mucose bronco-oro-nasali degli asma¬ 
tici «non sensibili», cui viene attribuito il 50% di 
guarigioni, e la proteinóterapia a speci fica dei «sen¬ 
sibili » sono problemi da considerarsi ancora allo 
studio. > i 

La cura sintomatica locale endo-bronchiàle con 
■ adrenalina sola o con pituitrina dà notevoli risul¬ 
tati, più pronti e più prolungati che per iniezione, 
ma — salvo casi speciali — non ha indicazione di 
preferenza e ciò per la tecnica inerente. 

Trattamento sintomatico’di elezione dell’accesso 
di «asma bronchiale vero» è l’iniezione di adrena¬ 
lina o sola, o molto meglio associata ad estratto 
ipofisario. 

La medicazione surreno-ipofisaria tronca abitual¬ 
mente e rapidamente l’accesso, per qualche ora al¬ 
meno, e può essere in genere variò volte ripetuta 
per il medesimo attacco e per lungo tempo pro¬ 
tratta senza spiacevoli conseguenze, salvo sempre 
lo controindicazioni generiche per l’impiego delle 
dette sostanze. 

L’adrenalina sembra principalmente agire in 
quanto vince per stimolazione la paralisi simpa¬ 
tica e risolve con ciò l’inerente broncospasmo da 
ipertonia reattiva vagale. 

* 9 é ' è< « f 

La pituitrina esplica azione di rinforzo sull’adre¬ 
nalina e sembra utilmente influenzare anche i suc¬ 
cessivi attacchi. ( 

Prof. L. Giuffrè, correlatore. 

I) Definizione. — L’asma bronchiale è una ne¬ 
vrosi respiratoria caratterizzata da una speciale 
eccitabilità di alcuni neuromi respiratori e di al¬ 
tri vasomotori e secretori, la quale, preparata da 
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cause diverse predisponenti, è determinata dalle 
stesse cause o da altre, e si manifesta con accessi 
<1 ordinario notturni caratterizzati principalmente 
dallo spasmo (ipereinesi) dei bronchioli, e dalla 
congestione e ipersecrezione (ipercrinia) della mu¬ 
cosa bronchiale. 

II) Accenno alla Sintomatologia, alVAnatomia 
patologica e alle rispettive forme cliniche. — Le 
più comuni manifestazioni, oltre l’ipercinesi e l’i- 
ptrerinia bronchiale, sono la dispnea prevalente¬ 
mente espiratoria, rumorosa; l’abbassamento del 
diaframma, il rigonfiamento del polmone, l’eosi¬ 
nofilia (bronchiale ed ematica), la crisi emoclasi- 
ca, la vaso- o simpatico-tenia ; la presenza nell’e¬ 
spettorato di cellule bronchiali integre non dege¬ 
nerate, di cristalli di Charcot-Leydem e di spirali 
di Curschmann. Nella maggioranza dei casi que¬ 
sti elementi si presentano tutti in modo uniforme 
dando luogo allo sviluppo di forme tipiche; .men¬ 
tre in altri casi la varia modalità con la quale 
si manifestano porta a forme atipiche o incom¬ 
plete o fruste. Quando prevalga la ipereinesi bron¬ 
chiale si hanno forme secche o vagali quando in¬ 
vece prevalga l’ipercrinia bronchiale si hanno for¬ 
me essudative o simpatiche. 

Si distingue anche una forma bulbare (o cen¬ 
trale, propriamente detta), e una forma cerebrale 
e periferica; ,• 

III) Accenno all'Etiologia ed alle rispettive for¬ 

me cliniche. — Due gruppi di cause occorre di r 
stinguere nell’etiologia dell’asma ; cause predispo¬ 
nenti (alterazioni del metabolismo organico e del 
sistema nervoso, del sistema- endocrino-simpatico; 
azione di sostanze tossiche endogene o esogene) e 
cause determinanti (tossiche, locali, traumatiche, 
nevrotiche pure e neuro-psichiche). In relazione 
a ciò si distinguono forme ereditarie, forme tos¬ 
siche, neuroticlie pure, traumatiche, da inalazio¬ 
ni, ecc. . 

IV) Accenno alla distinzione nosografica di una 
forma primitiva e di forme sintomatiche e di for¬ 
me spurie. — Quando tale nevrosi occorra 7 come 
malattia a sè primitiva o protopatica si tratta di 
asma vero (essenziale degli Antichi) nella forma 
classica o nella forma di asma da fieno; quando 
invece si presenti come forma secondaria o deu- 
teropntica si tratta di un sintomo di malattie di¬ 
verse (isterismo, epilessia, tetania, morbo di 
Flaiani-Basedow, catarro bronchiale cronico con 
eufisema, ecc.). In molti casi poi si tratta di for¬ 
me dispnòiche che nulla hanno in comune con l’a¬ 
sma vero, e che rappresentano asmi spuri o pseu¬ 
do-asmi. o stati asmatiformi. 

V) Patogenesi. — L’asma nella sua forma clas¬ 
sica non solo, ma anche in quella estiva rappre¬ 
senta sempre una vera neurosi, anzi la più fre¬ 
quente e conosciuta del le 1 Neurosi respiratorie. 

Circa il meccanismo patogenetico dell’asma, lo 
diverse ipotesi formulate si possono raggnippare 
in tre teorie: teoria riflessa; teoria anafilattica; 
teoria endocrina. 

Secondo la teoria riflessa, l’asma è considerato 
come una azione riflessa, effetto di una o di pa¬ 


recchie cause che agiscono sulle varie sezioni dei 
neuroni del rispettivo arco diastaltico. Questa teo¬ 
ria spiega alcuni elementi della sindrome asmati¬ 
ca e specialmente l’ipercinesi e l’ipererinia, ma non 
serve a spiegare l’azione della cause di natura 
tossica nè il subitaneo scoppio dell’accèsso la crisi 
emoclasica, l’eosinofilia, ecc. 

Per la teoria anafilattica il soggetto asmatico 
si trova in permanenza sensibilizzato per l'una o 
Per l'altra delle tante sostanze tossiche (albumine 
eterogenee) che rappresentano altrettante cause 
predisponenti. La causa determinante agirebbe co¬ 
me forza scatenatrice nello scoppio dell’accesso 
asmatico. Questa teoria si è recentemente svilup¬ 
pata per gli studi e le osservazioni di Walker e 
di altri in America, ed ha fatto meglio conoscere 
il meccanismo di azione di molte cause predi¬ 
sponenti e determinanti. Essa spiega inoltre l’in¬ 
sorgere brusco dell'accesso, la sua brusca scom¬ 
parsa e l’uniformità del suo complesso sintoma¬ 
tico, l'emoclasia, l’eosincofilia ; ma si può appli¬ 
care soltanto ai casi di origine tossica, e a po¬ 
chissimi di quelli che riconoscono come causa la 
eredità similare, mentre non spiega i casi di ori¬ 
gine neurotica o traumatica, nè porta alcuna luce 
sulla predisposizione generale nè su quella locale. 

Inoltre, mentre tutte le sostanze a natila ttogeno 
sono proteiche, colloidali, non tutte le sostanze 
capaci di determinare l’asma possono essere com¬ 
prese fra lo sostanze colloidi, e per molte sostan¬ 
ze sicuramente anafilattogene, non si è potuto 
dimostrare che possano essere causa di asma. Nè 
esiste una vera identità fra crisi asmatica e crisi 
anafilattica, anzi tale Identità è contraddetta dalla 
diversa azione dell’adrenalina e da altre prove 
sperimentali — e ben diverso dal comune choc 
anafilattico e dal vero accesso asmatico si pre¬ 
senta il bronco-spasmo. E se anche l’accesso asma¬ 
tico si effettuasse col meccanismo della scarica 
anafilattica occorrerebbe invocare una speciale 
ipereccitabilità dei neuroni respiratori e secretori. 

La teoria endocrinica considera l'asmatico co¬ 
me un soggetto colpito da squilibrio o instabilità 
endocrina, e l’accesso dovuto a scarica nel san¬ 
gue di succo glandolare anormale per quantità o 
qualità. Tale teoria si fonda sopra osservazioni di 
stati asmatiformi intercorrenti in casi di affezio¬ 
ni delle varie-ghiandole endocrine e sui risultati 
terapeutici ottenuti in molti casi con l’uso del¬ 
l'adrenalina e di estratti di altre ghiandole. Essa 
spiega la presenza in alcuni asmatici di alterazio¬ 
ni funzionali dell’apparato endocrino o di stati 
di vagotonia o simpaticotonia. La teoria endocri¬ 
nica peraltro non si adatta alla pluralità dei casi 
ed alla molteplicità delle cause e degli elementi 
anatomici e funzionali della sindrome asmatica 
vera. Però, dato che il sistema endocrino-simpa¬ 
tico è il grande 1 egolato re del ricambio materiale 
e delle reazioni nervose, la teoria endocrinica, 
meglio dejfle altre si presta a chiarire i rapporti 
tra asma e alterazioni del ricambio, affezioni cu¬ 
tanee ed altre manifestazioni nevrotiche, ed a 
spiegare la comparsa notturna dell’accesso asma¬ 
tico la bradipnea. l’eosinofilia. 
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Ma anche la teoria endocrinica, se pure serve 
a meglio comprendere molti dei fenomeni dell’ac¬ 
cesso asmatico, non può però adattarsi all’espli¬ 
cazione di tutti i casi di asma, ma solo ed in 
parte di un piccolo numero di essi. Con l’una o 
con l’altra delle tre teorie si riesce a spiegare la 
genesi dei diversi elementi del quadro clinico, o 
per lo meno dei principali tra essi, l’ipercinesi e 
l’ipercrinia bronchiale. In alcuni casi è preferi¬ 
bile la spiegazione data dall’una, in altri quella 
data dall’altra teoria, ma nel maggior numero dei 
casi occorre invocare tutte tre le teorie per spie¬ 
gare tutto il complesso sintomatico. In contrappo¬ 
sizione a questi stanno quei casi per i quali è 
necessario ricorrere a spiegazioni che non rien¬ 
trano in nessuna delle tre teorie. 

Conclusione generale - Unità del meccanismo 
patogenico fondamentale. — Nella grande varietà 
del complesso sintomatico dell’asma, esistono due 
elementi costanti ed uguali sempre in tutte le 
forme, cioè l’ipercinesi e l’ipercrinia bronchiale, 
così come identico è in tutti i casi il congegno 
fondamentale che dà luogo alla produzione di es¬ 
si. Tale congegno fonda merita le è rappresentato 
dalla speciale eccitabilità di dati neuroni e deve 
essere considerato come fatto essenziale indispen¬ 
sabile per la produzione dell’accesso asmatico. 
Onde uno si appalesa sempre ed in tutti i casi 
l’elemento etiogeuetico fondamentale; quella spe¬ 
ciale ipereccitabilità di dati neuroni, comunque 
sia preparata e determinata, nel singolo caso, dal- 
runa o dall’altra causa e coll’uno o coll’altro 
meccanismo ( '-mento etiogenetico secondario), 
appartenente io non) alFuna o all’altra di quelle 
tre teorie. 

r 

Comunicazioni sull’asma bronchiale. 

L. D'Amato. — Ricerche sulla patogenesi del¬ 
l'asma bronchiale. „— L’O. con le sue ricerche 
erasi prefisso : 1° di vedere se il broncospasmo 
sperimentale riproduce negli .animali una forma 
di respiro identica a quella del respiro asmatico; 
2° di vedere se le sostanze ad azione .simpatico- 
tonica e vagotonica riproducono negli animali il 
tipo di respiro asmatico; 3° di vedere se gli e- 
stratti di ghiandole a secrezione interna ìjiodifi- 
cano il tipo respiratorio in modo analogo al tipo 
asmatico. ‘ 

Nel broncospasmo sperimentale usando dosi con¬ 
venienti di peptone si ottiene una forte bradipnea, 
ma il rapporto tra la inspirazione e l’espirazione 
è conservato. L’atropina fa scomparire rapida¬ 
mente il broncospasmo sperimentale; l’adrenalina 
impedisce il broncospasmo da peptone, non quello 
anafilattico: il taglio dei vaghi non impedisce il 
bronoospasmo da peptone. / 

L’iniezione endovenosa di adrenalina nelle ca¬ 
vie non produce mai un prolungamento dell’espira¬ 
zione, mentre la pilocarpina determina una dispnea 
nettamente inspiratoria. > 

Usando estratti delle varie ghiandole a secre¬ 
zione interna, non potè mai provocare sperimen¬ 
talmente un broncospasmo evidente, paragonàbile 


a quello prodotto dal peptone o dallo choc ana¬ 
filattico. / 

Secondo l’O. è certo che questi risultati speri¬ 
mentali invitano a ristudiare a fondo il problema 
patogenetico dell’asma per dare alla patogenesi 
di questa malattia una base di fatti sicuramente 
provati, che finora risulta molto deficiente. 

G. Sabatini. — La reazione cutanea colle pro¬ 
teine di '\Yalker negli asmatici e nei non asmatici. 
— L’O. espone i risultati ottenuti su 50 individui 
non asmatici e su 4 asmatici essenziali mediante 
le cutireazioni praticate colle proteine di Walker. 
Alcune di jtali proteine erano state preparate pol¬ 
la prima volta in Italia dall’O., altre erano state 
inviate direttamente da Walker. Nei non asmatici 
le cutireazioni colle sostanze più frequentemente 
causa di anafilassi sono state positive verso una 
o più proteine nel 18 % e negative nel 72 %, dub¬ 
bie nel 10 %. 

Di 4 asmatici essenziali 3 non hanno reagito af¬ 
fatto, 1 uno ha dimostrato sensibilità alla forfora 
di cavallo e alla proteina di frumento all’l : 100.000. 

Boeri. — Contributo alla terapia dell’asma bron¬ 
chiale. — L’O. osserva che in molti casi non si 
può fare a meno di ricorrere alle cure comuni, 
che sono sedative, anzi più propriamente depri¬ 
menti, perchè si fondano su una pretesa natura 
dell’asma da ipereccitazione con iperfunzione. Ma 
l’asma è una nevrosi da depressione, onde la cura 
razionale e causale deve essere tonico-ricostituen¬ 
te, associata.alla cura psichica, alla rieducazione 
dell’apparato respiratorio. 

G. A. Pari e G. IL Bellori. — Sull’anafilassi, 
enne fattore dell'asma bronchiale. — L’O. ricorda 
due casi clinici, nell’uno dei quali l’accesso asma¬ 
tico era provocato dall’odore della carne liovina 
macellata, nell’altro dal contatto con cavalli. 

In entrambi la cutireazione secondo il metodo 
di Walker fu positiva, e ciò fa ritenere, insieme 
con i dati anamnestici, si trattasse di asma bron¬ 
chiale da anafilassi. 

Sperimentando sui conigli poterono ottenere il 
broncospasmo adoperando peptone Maquaire; non 
adoperando peptone Witte, come già aveva con¬ 
statato Pai. Si determinava con ciò un aumento 
del volume del polmone, che rimaneva permanen¬ 
temente in una attitudine inspira toria. Studiando 
l’influenza del vago, osservarono che nè con la 
stimolazione faradica del vago al collo, nè con la 
sua recisione eseguita prima o dopo dell’iniezione 
di peptone, si ]>otova comunque modificare il bron¬ 
cospasmo, contraria mente a quanto era da atten¬ 
dere dalle nozioni sull’azione antiasmatica di so¬ 
stanze paralizzanti del vago (atropina) o simpati- 
cotrope (adrenalina, ipofisina). 

L’O. crede quindi olio l’azione inibitoria dell’a¬ 
tropina e dèi l’adrenalina sul broncospasmo da pep¬ 
tone o da anafilassi, come pure l'azione terapeu¬ 
tica dell’atropina e dell’adrenalina nell’asma bron¬ 
chiale, sia più complessa di quanto appare a pri¬ 
ma vista. * 
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S( dilla pomeridiana . 

« » » » 

Presidenza: Prof. L. Devoto. 
Discussione della Relazione sull’asma bronchiale. 

Barlocco. — Riferisce le ricerche eseguite in 
palecchi casi di asma bronchiale essenziale sul 
ricambio intermedio, ricercando nel sangue l'azo¬ 
to totale, l’azoto areico, i cloruri, il calcio, i 
grassi prima deiratta eco, durante l’attacco e do¬ 
po l’attacco. Egli trovò valori alquanto elevati per 
l’azoto totale, che diminuisce durante e subito do¬ 
po l’attacco. I cloruri non dimostrano oscillazioni 
significative. Il glucosio diminuisce doia> l'attacco. 
Il calcio aumenta durante l'attacco per ritornare 
subito dopo al valore di partenza. T grassi dimi¬ 
nuiscono nettamente nel periodo che succede al¬ 
l’atta eco. i 

La colesterina diminuisce durante l’attacco a- 
smatieo; 1 inducano sanguigno in alcuni casi au¬ 
menta dopo l’attacco. ’ V* ■ 

L. Preti. — In alcuni ammalati di asma bron¬ 
chiale essenziale ha notato costantemente un au¬ 
mento dell’acido urico nel sangue, tra un accesso 
e l’altro e specie durante l’accesso. Anche la ca¬ 
pacità respiratoria dei globuli rossi è alterata, 
diminuita per l’ossigeno, aumentata per l’anidri¬ 
de carbonica. 

Osserva quindi come in alcuni asmatici si ab¬ 
biano le alterazioni più tipiche déll’uricemia. 

Domanda ai Relatori se nello scoppio dell’ac¬ 
cesso asmatico non.possa avere influenza lo stato 
climaterico. 

Cirea la terapia l’O. fa notare che vi sono casi 
nei quali l’accesso scompare genza alcun inter¬ 
vento, altri benevolmente influenzati dall’adrena¬ 
lina associata o no alla pitui trina ; tutti però ri¬ 
sentono un’influenza favorevole dalla morfina. 

Cita un caso di un giovane sofferente da 5 anni 

di accessi asmatici, nel quale l’asportazione di 

parte di cornetti condusse alla scomparsa del¬ 
l’asma. 

A. B rancati. — Ammette l’importanza delle teo¬ 
rie anafilattica ed endocrinica per la patogenesi 
dell’asma, ma ritiene che grande peso si debba 
daie alla gotta, quale notevole alterazione del 
ricambio materiale per spiegare l’asma bronchiale. 
Molti. asmatici presentano una costituzione artri¬ 
tica, o neuroartritica, tendente al polisarcismo, e 
secondo l’O. l'accesso asmatico essenziale si dif¬ 
ferenzia da quello riflesso, da quello dovuto a 
proteine animali e vegetali, perchè avviene per 
un alterato ricambio materiale, per una diminuita 
ossidazione dei prodotti intermedi azotati, per il 
rallentato ricambio osmotico. Nello stesso indi¬ 
viduo ad un puro attacco di gotta segue un ac¬ 
cesso di emicrania, poi imo di epilessia. Scompare 
l’epilessia e si ha un accesso asmatico. L’O. af¬ 
ferma dunque che è sempre la stessa causa che 
agisce, la gotta, che esplicando la sua azione sul 
bulbo e sui centri del respiro determina bronco- j 
spasmo, congestione della mucosa bronchiale. La i 
cura quindi deve essere anzitutto dietetica, aiu- < 


tata dai sedativi e specfe dalla morfina, tenendo 
anche presente che buoni risultati si ottengono 
con 1 uso del rasino lisina. 

M. Ascoli. — Rileva l’importanza della teoria 
anafilattica nella patogenesi dell’asma, osservali- 
<lo corno la concezione anafilattica dell'asma rin¬ 
saldi i Vincoli che uniscono tale forma ad alcuno 
malattie del ricambio. I/O; rileva ancora l'impor¬ 
tanza delle perturbazioni dello tsato endocrino 
nella patologia dell’asina. Cosi la terapia deve 
esplicarsi nel due fattori, annfilassi, e squilibrio 
endocrino, usando la vaccinoterapia specifica ed 
a specifica c la opoterapia endocrina. 

. F. Micheli. — La dottrina anafilattica dell’a¬ 
sma bronchiale, per ima parte almeno dei casi 
del così detto asma essenziale, risponde ad una 
serie di fatti clinici, sperimentali, biologici, 'ema¬ 
tologi ei (eosinofilia) terapeutici che sono stati op¬ 
portunamente illustrati dai Relatori. Le prove di 
cutireazione hanno un valore relativo, sovra tutto 
perchè le cutireazioni in genere, compresa quella 
tiibèrcolinica non hanno carattere di specificità f \ 
danno per altro valore al concetto di forme dì 
asma anafilattico. L’O. ricorda due casi tipici di 
asma da emanazioni di cavallo. Anche' in questi 
casi grande è l’importanza di speciali condizioni 
predisponenti. 

L O. nota infine come anche nell’asma si>eri- 
mentale della cavie, l’atropina e l’adrenalina, se¬ 
condo le esperienze di Friedberger, eco., spiegano 
ima certa efficacia nell’inibire lo choc anafilattico. 
^Considerando che le manifestazioni anafilattiche 
sono prevalentemente d’ordine vagotonico, l’unità 
patogenetica fondamentale dell’asma bronchiale 
potrebbe essere cercata nel concetto di una ecci¬ 
tazione delle terminazioni del vago determinata 
sia dalla reazione anafilattica, sia da stimoli di 
natura diversa in soggetti predisposti. 

è 

1 ietroforte. — Ammette la coesistenza di le¬ 
sioni tubercolari e di asma nello stesso individuo. 

<* dall esame di duo oasi, in cui appunto le due 
affezioni coesistevano, da lui trattati con la tu- 
bercolina (nella Clinica Medica di Genova) arriva 
alla conclusione che da tale trattamento si pos¬ 
sono Avere buoni risultati. Il favorevole risultato 
si può agevolmente, spiegare alla luce della mo¬ 
derna teoria, dell’ànafilassi, ammettendo che nel- 
l’individiio tubercoloso sensibilizzato le piccole 
dosi di tubcrcolina impediscono l’esplodere del¬ 
l’accidente anafilattico (accesso di asma). 


Mastroini. — L’O. riferisce come egli stesso 
andasse soggetto ad attacchi di asma dall’autun¬ 
no alla primavera con riacutizzazione di un ca¬ 
tarro bronbhiale cronico.- 

Egli appartiene a famiglia di artritici e gottosi. 

L’O. si sottopose a irradiazioni stimolative del¬ 
l'ipofisi e da allora non ha più sofferto di attac¬ 
chi di asma. L’O. si domanda quindi se il risul¬ 
tato favorevole conseguito, dato il suo disturbo 
del ricambio nucleinico, non sia da attribuire ad 
una azione favorevole esercitata dall’ipofisi irra¬ 
diata sull intero ricambio. Circa le varie teorie 
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patogenetiche dell’asma l’O. ritiene che non si 
debba parlare di teoria nervosa, e che solo si 
possano prendere in considerazione la teoria ana¬ 
filattica'e quella endocrinica, che richiedono però 
ancora ulteriori studi. 

V. Ascoia. — L’O. osserva come molto opportu¬ 
no sarebbe stato concedere maggiore parte nella 
relazione suirasma alla sintomatologia ed alla 
diagnosi. Ritiene che non si possa clinicamente 
equiparare l’asma da fieno all’asma bronchiale 
essenziale : e che perciò diminuisce il valore at¬ 
tribuito alla teoria anafilattica per la spiegazione 
della patogenesi 'dell’asma. L’O. rileva che nel¬ 
l’asma vero essenziale importanza decisiva ha 
l’ambiente interno, la disposizione. Generalmente 
gli asmatici sono dei vagotonici e bastano in essi 
stimoli minimi per provocare l’attacco. Dalle os¬ 
servazioni cliniche, si deduce che l’asma è più 
frequente nell’età infantile e all’epoca della me¬ 
nopausa, quando non si è ancora stabilito, o è 
!>einurbato l’equilibrio endocrino. Insiste sui rap- 
porti tra asma e tubercolosi, affermando come egli 
abbia frequentemente trovato la tubercolosi, 'spe¬ 
cie nella sua forma spenta, o nelle manifestazioni 
scrofolose, nei soggetti affetti da asma. Nell’asma 
dunque la massima importanza spetta alla dispo¬ 
sizione organica che crea l’ipersensibilità del si¬ 
stema nervoso viscerale. L’O. ritiene accettabile 
I»er l’asma il concetto di Trousseau di una nevrosi 
diatesica, dando all’epiteto diatesico l’espressione 
di imo squilibrio di origine endocrina, ed inten¬ 
dendo per neurosi l’aumentata eccitabilità varia¬ 
mente originata del sistema nervoso vegetativo e 
sjiecialmente del sistema vagale. 

Devoto. — Richiama l’attenzione dei colleghi so¬ 
pra i favorevoli risultati che si ottengono nella 
cura delle forme asmatiche colla climatoterapia 
di alta montagna in qualunque periodo dell’anno. 

E poiché oggi poco si sa del meccanismo di a- 
zione del clima di alta montagna sul decorso fa¬ 
vorevole dell’asma bronchiale, l’O. crede che in 
mezzo ai problemi di studi prospettati dai rela¬ 
tori meriti di essere tenuto presente il fattore 
climatico nella terapia dell’asma bronchiale. 

U. Arcangeli. — L’O. osserva come frequenti 
siano i casi di individui che dopo uno o più ca¬ 
tarri bronchiali hanno attacchi di asma. Ritiene 
si tratti di uno stito anafilattico verso i bacteri 
•che dànno luogo ai comuni catarri bronchiali. Os¬ 
serva come nei malati nei quali l’asma si svilup¬ 
pa tardivamente dopo i 50 anni sia frequente la 
sifilide, e come essi guariscano con la cura spe¬ 
cifica. 

Castellino. — Osserva l’importanza della teo¬ 
ria endocrinica nella patogenesi dell’asma bron¬ 
chiale, sindrome clinica evolventesi su una pre¬ 
disposizione costituzionale ed a carico di tutto 
l'organismo. Rileva la influenza dello sviluppo 
delle varie parti del sistema endocrino nelle di¬ 
verse fasi dello svillppo dell’organismo e specie 
nella pubertà e all’età della menopausa. 


Frugoni. — Risponde ai vari oratori intratte¬ 
nendosi sul concetto anafilattico dell’asma bron¬ 
chiale e sulla percentuale non lieve di forme di 
asma per le quali è stato possibile, sulla guida 
delle nozioni anafilattiche, dimostrare la sostanza, 
capace di scatenare l’accesso asmatico con il mec¬ 
canismo dell’anafilassi, mentre ie cutireazioni in¬ 
trodotte dal Walker riuscivano in parte a ren¬ 
dere evidente uno stato di sensibilizzazione del¬ 
l’organismo di fronte a tali sostanze. 

Ritiene che l’asma da fieno, espressione di asma 
anafilattico, debba essere compreso fra le forme 
di vero asma bronchiale. Crede non si possa rigo- 
i-osamente ammettere una dipendenza netta tra 
tubercolosi ed asma, pure verificandosi spesso re¬ 
sistenza di accessi asmatici in individui con segni 
di affezioni tubercolari spente o latenti. 

Giuffrè. — Circa l’obiezione mossa sullo svi¬ 
luppo del concetto clinico dell’asma, rileva come 
per la diversità delle forme cliniche di asma, per 
la multiforme sintomatologia e per la varietà del¬ 
l’agente eziologico si debba parlare di varie e di¬ 
stinte forme di asma bronchiale, le quali per al¬ 
tro sono tutte collegate da un fattore unico e ugua¬ 
le, dalla ipercinesi e ipercrinia bronchiale. La mol¬ 
teplicità dell’agente eziologico nelle varie forme 
che l’asma bronchiale può assumere, è di guida 
nella terapia delle singole forme, dovendo essa 
variare secondo i casi, preoccupandosi di modifi¬ 
care in ogni caso quelle condizioni sia predispo¬ 
nenti che determinanti ora dovute ad alterazioni 
del ricambio, ora a fenomeni anafilattici, ora a 
squilibrio endocrino, ma tutte capaci di provocare 
lo scoppio dell’accesso asmatico. 

Comunicazione sul sistema nervoso. 

G. Mingazzini. — Cystìs arachnoidea medullae 
- Vuotamente - Guarigione. — Riferisce il caso 
clinico di una donna che aveva presentato dolori 
al braccio destro e spasmi* tonici, iudi paresi del¬ 
l’arto superiore destro e poi dell’arto inferiore de¬ 
stro. Indi comparve paresi dell’arto superiore ed 
inferiore sinistro e incontinenza delle urine. Al¬ 
l’esame obiettivo si rilevava emiparesi spinale a 
destra, più lieve a sinistra; ipoestesia tattile e 
dolorifica a sinistra, e a destra una zona di Ipoe¬ 
stesia che colpiva il territorio di innervazione cu¬ 
taneo della VI e VII radice cervicale. Posta la 
diagnosi di tumore midollare, esclusa ogni affe¬ 
zione luetica e i>er l’anamnesi e per il risultato 
negativo della reazione di Wassermann, fu ese¬ 
guita una laminectomia tra hi V, VI, VII verte¬ 
bra cervicale. Tra la VI e VII cervicale il midollo 
apparve, incisa la dura, di volume aumentato, di 
colorito bluastro con evidenti striatine della pia. 
Incisosi tale punto ne uscirono poche goccie di 
liquido sieroso limpido. L’O. presenta l'ammalata 
che può dirsi veramente guarita. Permane soltan¬ 
to una andatura leggermente spastica. L’O. richia¬ 
ma 1’attenzione sulla rarità del caso (2 casi simili 
furono descritti dagli autori americani, e 4 in Ger¬ 
mania) e sulla difficoltà di diagnosi differenziale 
tra tumore del midollo e cisti del midollo. 
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Seduta antimeridiana dell’ 11 novembre 1920. 

Presidenza : on. prof. 1». Castellino. 

Rivista critica sull’Elettrocardiografla clinica. 

Prof. I». Sisto. 

1 0 Ij eletti-ocarcliogramma, espressione grafica del- 
) le correnti di azione del muscolo cardiaco, lia una 
forma generale costante, che si ripete nelle sue 
linee essenziali in ogni specie animale. Consta es¬ 
senzialmente di una prima punta rivolta verso 
1 alto (P) che corrisponde alla contrazione delle 
orecchiette, di una linea orizzontale che indica il 
tempo in cui lo stimolo viene condotto dall’atrio 
4i 1 ventricolo, e di un gruppo corrispondente al¬ 
l’azione ventricolare, formato da due punte rivolte 
verso il basso (Q e 8) e da due rivolte verso l'al¬ 
to (R e T ), cui segue una linea orizzontale che 
rappresenta la pausa del cuore. 

2° L’altezza e hi forma delle singole punte, 
molto varia negli elettrocardiogrammi dei singoli 
individui, a cagione del variare di un gran nu¬ 
mero di momenti difficilmente ponderabili, non 
permette di tracciare un elettrocardiogramma me¬ 
dio normale: un certo valore pratico hanno tut¬ 
tavia le cifre che si riferiscono alle altezze re¬ 
lativo delle varie punte. 

:jo Per lo studio delle alterazioni cui soggiace 
1 elettrocardiogramma in condizioni patologiche è 
necessario di conoscere che una serie di modifica¬ 
zioni si possono avere a seconda del modo con cui 
le correnti vengono derivate al gaIvanometro, a 
seconda della posizione del cuore nella cassa to¬ 
racica, come pure dell’età del paziente. Influiscono 
inoltre in mollo vario nel determina re la forma 
dell'elettrocardiogramma le fasi del respiro, gli 
esercizi fisici, la fatica, lo sforzo, gli interventi 
idro-, ed elettroterapici, eoe., ecc. 

4° Nei riguardi dei vizi valvolari e fleU'insuffi- 
eenza di cuore, gli studi eletrocardiografici non 
permettono ancora di trarre delle conclusioni de¬ 
finitive. Fra le molte “alterazioni descritte in sin¬ 
goli casi, meritano particolare considerazione per¬ 
chè fra le più costanti: l’aumento della punta 
a t ria le nella stenosi della mitrale, l’aumento della 
punta T sotto l’influenza di uno stimolo dell’acce- 
lerante, l'abbassamento di T in cuori insufficenti, 
nelle miocarditi, il rovesciamento di T in prima e 
in seconda derivazione, per il suo significato pro¬ 
nostico sfavorevole. 

> I risultati più importanti che la Clinica ha 
ricavato dall’elettrocardiografia sono quelli che si 
riferiscono allo studio delle aritmie, ove molti fatti 
nuovi sono stati mèssi in luce, altri ancora assai 
ir.iiierfettamente conosciuti hanno avuto conferma 
e spiegazione. 

fi 0 Nel cami>o delle extrasistoli, osservazioni cli¬ 
niche e ricerche sperimentali hanno permesso di 
determinare, spesso con minuta precisione, il pun¬ 
to di origine del l’extra stimolo. Così ]>er mezzo 
deH’elettrocardiograinma, noi possiamo distinguere 
non solo le extrasistoli di origine auricolare dii 
(j nelle a trio-ventricolari e da quelle ventricolari, 
ma nelle prime possiamo anche riconoscere se lo 
stimolo si è formato in vicinanza o lontano dal 
Doilo del seno, in quelle atrioventricolari sé lo sti 


molo si è formato nella parte atriale. in quella n\ 
ter media o in quella ventricolare del nodo di A- 
schoff-Tawara, in quelle ventricolari se lo stimolo 
si è formato nel fascio di Hìs, oppure in una delle 
sue diramazioni o rispettivamente nel ventricolo 
destro, nel sinistro, o anche nella zona intermedia 
corrispondente al setto interventricolare. 

7 ° Nella tachicardia parossistica coll’elettrocar- 
diogramina si distinguono come fra le extrasistoli, 
foiine in cari l’origine degli stimoli abnormi si 
trova in varie parti delle orecchiette, da quelle in 
cui lo stimolo si trova in singole porzioni del nodo 
atrioventricolare, da quelle anidra aventi origine 
nell'uno o nell'altro ventricolo, o anche in en¬ 
trambi. 

8° Nell’aritmia perpetua è merito dell'elettrocar¬ 
diografia di avere dimostrato quella particolare 
condizione di azione auricolare che si designa col 
termine di fibrillazione auricolare. Questa tuttavia 
non è assolutamente necessaria perchè si abbia il 
polso irregolare iierpetuo, poiché esiste tutta una 
serie di gradi nell’azione auricolare accelerata che 
va dal semplice aumento di frequenza alla tachi- 
sistolia auricolare ritmica (vibrazione auricolare), 
alla tachisistolia auricolare aritmica, alla fibril¬ 
lazione, e in ognuno di questi gradi si può avere 
il polso irregolare perpetuo. La fibrillazione auri¬ 
colare non è sempre perpetua e quindi di prognosi 
assolutamente infausta, potendo essa intervenire 
anche solo ad accessi più o meno lunghi e poi 
scomparire del tutto. 

9° Nei disturbi della conduzione degli stimoli, 
coirelettrocardiografia si possono esattamente ana¬ 
lizzare i gradi e le sedi dell'alterazione. 

TI grado più lieve, il semplice rallentamento, 
della conduzione fra atrio e ventricolo, che si mi¬ 
sura dall aumento dell’intervallo P-R , può esistere 
anche in individui che non hanno mai sofferto al¬ 
cun disturbo cardiaco e che null’altro presentano 
di obbiettivamente rilevabile. Aumentando la dif¬ 
ficolti» della conduzione si può giungere alla man¬ 
canza di singole sistoli, auricolari se il rallenta¬ 
mento della conduzione avviene fra il nodo di 
Keith-FLack e l’atrio, ventricolari se il rallenta¬ 
mento avviene nella via di conduzione atrio-ven¬ 
tricolare. ' e 

L’interruzione completa della conduzione porta 
alla dissociazione atrio-véntricolare che nell'elet¬ 
tila rdiog ramina appare nettamente come una as¬ 
soluta indipendenza delle punte atriali dai gruppi 
ventricolari, i quali a cagione della maggior len¬ 
tezza di formazione degli stimoli automatici ven¬ 
tricolari si seguono ora con, ora senza ritmo, ma 
sempre con frequenza molto minore delle punte 
atriali. Importanti sono i reperti di elettrocardio¬ 
grammi atipici che permettono in singoli casi di 
diagnosticare la sede della lesione quando l’inter¬ 
ruzione anziché nel fascio di His sia avvenuta in 
uno dei due rami di Tawara. 

• # 

Comunicazioni sull’Elettrocardioc.rafia clinica. 

Pende. — L’eiettrecardiagramma da sforzo. — 
L’O. ritiene che l’elettrocardiografia potrà dare , 
maggiori risultati se si studieranno i rapporti tra 
elettrocardiogramma e costituzione individuale. 


[Anno XXVII, Fasc. 47] 


SEZIONE PRATICA 


13 i9 


Riferisce coinè egli ubbia già precedenténiente stu¬ 
diato ]a particolare forma delRelettròcardiograiii 
ma nei diversi abiti costituzionali ; noi casi di 
cuore simpaticotonico e vagotonico, e le modifica¬ 
zioni deH’eléttixx'ardiogramnm in seguito agli soff¬ 
ri. Vita inoltre la sociale forma deli'elettrocar¬ 
diogramma in tre casi di vizio congenito di (mo¬ 
re da lui studiati. 


Rarlocco. — Rileva i vantaggi che l'elettroea i- 
diogratia può portare aH'applieazione terapeutica 
ilclle sostanze del gruppo digitalico. Riebbi ma 
l'attenzione sulla frequenza della fibrillazione au¬ 
ricolare, messa in evidenza dall’applicazione del- 
l'elettrocardiogramina t e insiiste sulla utilità del¬ 
l'elettrocardiografia per lo studio della funziona¬ 
lità cardiaca. 

Lafranca. — I/O. osserva come l’elettroeardio- 
gramma indichi l'eccitabilità e la conducibilità 
cardiaca ed accenna all’importanza che assumono 
nello studio dellXdettroca rdiogra mina, le variazio¬ 
ni della linea isoelettrica. 

I’ace. — *S 'filili di elettrocardiografia clinica. — 
Accenna alle difficoltà tecniche deH’elettrm-ardio¬ 
gra fin ed alla grande va inabilità dei tracciati. I/O. 
afferma che occorre dare un valore molto relativo 
ai risultati forniti dall'eTettrocardiogramma, e che 
esso non ha valore alcuno per lo studio (lei vizi 
di cuore. È delFopinione che dalla forma dell’elet- 
t .roca rdiogra mina non si possano trarre conclusioni 
circa lo stato funzionale del cuore. 

# I . V * ’ i •* 

Sisto. — Rispondendo agli oratori rileva come 
.esista accordo circa l'utilità di risultati che si 
Ottengono col l'elettroea rdiogra fia nello studio del¬ 
le aritmie. È d’accordo coi Race circa lo scarso 
valore dell‘elettrocardiogramma nei a-ìzì di cuore, 
ma insiste sul fatto che i risultati elettrocardio¬ 
grafici, pure non avendo valore assoluto, portano 
un notevole aiuto nello studio delle lesioni e delle 
modifica zio ni dell'attività cardiaca. 

Comunicazioni rkjuardanti il sistema .circolatorio. 

Roccavilla. — Su (li alcuni sintomi cardi or a sco¬ 
lari riscontrati nella simpatico paralisi cervicale. 
— In alcuni casi di sindrome diHorner, 1*0. ri¬ 
scontrò disturbi del ritmo, che variavano dalla 
semplice aritmia Respiratoria sino alia extrasisto¬ 
lica vera e propria : una i i>er re flessi vi tà <K*ulo-car- 
diac-a dal lato simpatico-paralitico; un auménto 
del volume del cuore, prevalentemente a carico 
della metà destra. 

X. Masiert. — Ricerche sulla funzionalità car¬ 
diaca nei convale sceni i di influenza e di polmoni¬ 
te. — I/O. studiando le variazioni del polso e del¬ 
la pressione arteriosa massima e minima; l'effet¬ 
to della compressione dei bulbi oculari, della com¬ 
pressione delle femorali, ed il riflesso di Riviera - 
to nei convalescenti di influenza e di polmonite, 
giunse alla conclusione che i veleni baeterici in¬ 
fluenzali, a differenza di quelli diplococchi, detei’- 
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minano una alterazione più o meno spiccata della 
funzionalità cardiaca, caratterizzata da angioipo- 
tonia vasale e dii instabilità vasomotoria. 


Scdula pomeridiana. 

Presidenza prof. I\ Gabju. 

Roccavilla. — Omoritmie ed alloritmie cardiore¬ 
spiratorie, — I/O. rileva come non di rado esista 
un accordo cronologico fra cuore e polmone tanto 
da aversi un ritmo calti iorespiratorio eorrisiion- 
dendo ogni atto respiratorio ad un numero fisso 
di sistoli cardiache. v 

Tale fenomeno di probabile origine periferica, 
per lo più transitorio è denominato Omoritmie ed 
Alloritmie cardiorespiratorie, ed ha per effetto la 
coincidenza di ogni alterna o di ogni terza sistole 
con Respirio, donde la possibilità per'il miocar¬ 
dio di fruire ad ogni seconda o terza rivoluzione 
cardiaca, di un congruo ed efficace ristoro. 

C « a • # r . ‘ V *• . f : ! • V 4* 

Rubino 0. — L'Angiotomia e le modificazioni di 
ritmo e di forma del polso. — I/O. richiama l’at¬ 
tenzione sulla funzione automatica dei vasi che 
si esplica in varie maniere fra le quali cita quelle 
prodotte da alterazioni del/tono vasale e special¬ 
mente si intrattiene sull'aritmia periodica idio- 
vasale, e su alcune modificazioni sfigmografiche 
^simpatiche del vaso omologo a quello leso. 

Zoia. — Ricorda,'a tale proposito, di avére ri¬ 
ferito un ■ caso di polso dicroto delL’onierale di un 
sol lato dovuto a ipotonia della parete /as ale, e 
come la stimola zion* meccanica o elettrica delle 
arterie determina modificazioni del polso di esse. 

C()M UMCAZIOM SUL SISTEMA RESPIRATORIO. 

Abbo. — Sopra Va p pii razióne alla Clinica . dello 
studio dei gas alveolari. — I/O., usando il me¬ 
todo di Haldane-Rarcroft per la valutazione dei 
g;ìs sanguigni, e quello proposto da Rarlocco pei’ 
la determinazione del (’0 o iiell’aria alveolare, stu¬ 
diò le variazioni del CO., sanguigno ed alveohire 
in diabetici non comatosi ed in nefritici senza ure¬ 
mia. In questi trovò cifre assai vicine al normale, 
mentre nei diabetici comatosi, e nei nefritici con 
sintomi uremici una progressiva diminuzione del 
C0 o tanto sanguigno che alveolare. 

Rarlocco. — Richiama l'attenzione del Congres¬ 
so sull’Importanza di tali determinazioni, che inis¬ 
simo dare* modo di stabilire in casi di diabete, di 
nefrite* di epatite apparentemente in equilibrio 
il prinio iniziarsi del quadro àcidotico, frequente, 
se non abituale terminazione di queste forme: 


Morelli. E. — La demolizione costale nella cu¬ 
ra delle lesioni polmonari. 

I/O. ritiene che tale mezzo sia di utile applica¬ 
zione nei casi nei quali non è ìiossibile applicare 
il pneumotorace. Riferisce 3 casi (1 di bronchi- 
ectasia, e - di tubercolosi), nei quali si ottennero 
così risultati ottimi. 

Riferisce inoltre alcuni 'studi sul comportamento 
della pressione endopleurica ; e sulla cura delle 
pleuriti con introduzione di gas nella .cavità pleu¬ 
rica. 

Capoorossi. — Riferisce, a tale, proposito, che 
egli, da vario temilo, usa nelle toracentosi il -co¬ 
mune trequarti, lasciando entrare liberamente 
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l’a ria nella cavità pleurica. Ottenne con ciò otti¬ 
mi risultati, e mai ebbe a notare la formazione di 
empiema. 

Ferra nnixi. — Ricorda die- sino dal 1908 il 
dott. F. Morelli pubblicò vari casi dimostrando 
l'importanza pratica dello svuotamento pleurico 
col metodo di Kawara, e come si ottengano così 
brillanti risultati. 

Ortali. — La tubercolosi di guerra. — Riferisce 
le osservazioni compiute in osjiedali da cami>o ed 
in osj>edali territoriali sulle correlazioni fra tu¬ 
bercolosi e fatiche di guerra, fra tubercolosi e 
traumi, fra tubercolosi e gas asfissianti. 

Fontano T. — Contributo alla■ diagnosi clinica 
della sifilide polmonare. — L’O. rileva come man¬ 
chi un elemento clinico che valga a differenziare 
la sifilide polmonare dagli altri processi acuti e 
cronici. Cita un caso di rara osservazione, riguar¬ 
dante un individuo che presentava una ottusità 
rotondeggiante regolare in corrispondenza del lo¬ 
bo superiore del polmone destro. Era presente 
scarso espettorato mucoso, febbre intermittente, 
leucocitosi. Fu emessa l’ipotesi di cisti d’echino¬ 
cocco suppurata, ma Tesarne radiografico elevò 
dubbi sulla presenza di una cisti da echinococco 
ed inoltre la reazione di Ghedini-Weinberg e la 
intradermoreazione erano negative. L’infermo pre¬ 
sentava delle macchie bruno-rossastre su tutto 
l’ambito cutaneo e una paralisi periferica del fac¬ 
ciale di sinistra. Pensando si trattasse di un in- 

• / è . -j 

dividilo luetico, con manifestazioni di sifilide pol¬ 
monare. fu iniziato il trattamento specifico con 
iniezioni endovenose di neo-salvarsan, e si otten¬ 
ne una rapida scomparsa dell’ottusità polmonare 
e all’esame radiografico si rilevò, dopo un mese 
circa, resistenza di appena un’ombra sfumata e' 
di tralci che partendo dall’ilo si estendevano ver¬ 
so il lobo superiore e verso la base. L’O. rileva 
ancora la grande importanza del criterio cura¬ 
tivo nella diagnosi di processi morbosi di difficile 
soluzione. 

Df.voto. — Osserva, a tale riguardo, l’opportu¬ 
nità di tenere presente la sifilide del polmone in 
quelle occasioni in cui si deve definire la natura 
di un processo patologico che si svolge ^el lobo 
superiore di un polmone. Ricorda come già ebbe 
a richiamare l’attenzione sulle lesioni sifilitiche 
dell’apice polmonare, e sognala l'alto interesse del 
caso illustrato dal Pontino. 

Manfredi. — Ambiente tiroideo ed infezione tu¬ 
bercolare. — L’<5. riferisce un gruppo di esperien¬ 
ze in Unse alle quali potè osservare che l’iniezione 
di estratti tiroidei abbrevia notevolmente il de¬ 
corso della tubercolosi sperimentale delle cavie. 

Gavazza. — Corpi estranei nelle vie aeree e nel- 
Vesofago. — Ricorda come si possano avere sin¬ 
dromi di pertosse per corpi estranei più o meno 
mobili nei bronchi e nella trachea e cita alcuni 
casi occorsi alla sua osservazione. Dimostra due 
apparecchi da lui ideati per l’estrazione di tali 
corpi estranei. 


L. Devoto. — Rileva alcuni dati semiotici sulla 
espirazione, richiamando l’attenzione specie sul 
fatto che nella prima parte della espirazione si ha 
normalmente la produzione di fenomeni acustici, 
mentre nel resto della espirazione non si ha la 
formazione di alcun rumore. 

A. Gasbarrini. — Esperimenti di vaccinoterapia 
per ria respiratoria. — I/O., servendosi di un ne¬ 
bulizzatore, cercò di introdurre per via aerea in 
infermi di tubercolosi polmonare, dei vaccini po¬ 
livalenti antipiogeni. Giunse pertanto alle seguen¬ 
ti conclusioni : 

1° la via aerei! si presta bene alla somministra¬ 
zione dei vaccini: 

2° i vaccini antipiogeni per via respiratoria 
riescono inoffensivi : 

3* è possibile con vaccini antipiogeni nebuliz¬ 
zati modificare nei tubercolosi la febbre da asso¬ 
ciazione batterica. 

\ li * * 

Trevi sanello. — L* autoemoterapia nèll y emottisi. 
— L’O. espone i risultati ottenuti con un nuovo 
* trattamento dell’emottisi, consistente nel togliere 
20 cc. di sangue dalla vena del gomito ed iniet¬ 
tarli subito ipodermicamente nella regione glutea 
del paziente. Ottenne risultati ottimi in 10 casi di 
emottisi gravi ribelli a tutti gli altri trattamenti. 

Corixaldest. — Ricerche sul ricambio azotato in¬ 
termedio ed esterno nelVuomo sano injrapporto al¬ 
calini e ut azione. — L’O., dosando col metodo delle 
microdeterminazioni di Bary l’NT e l’NU nel san- 
gaie ogni ora e nelle urine ogni due ore di indi¬ 
vidui normali in vari tipi di alimentazione, giun¬ 
se alla constatazione che con qualsiasi tipo li ali¬ 
mentazione si ha aumento di NT e NU nel san¬ 
gue già dopo la l a ora raggiungendosi il maximum 
alla 4 a ora: che con pasto privo di carne si hanno 
cifre relati va mente basse sia di NT ed NU ; che 
nelle‘urine si ha aumento di NT ed NU già due 
ore dopo l’introduzione del cibo, con il maximum 
idi entrambi i valori alla sesta ora. 

Comunicazioni sui. sistema nervoso. 

M. Nissim. — Indagini della sensibilità galva¬ 
nica in alcune malattie del sistema nervoso. — Stu¬ 
diando la sensibilità cutanea alla corrente galva¬ 
nica TO. osservò che nei soggetti sani non si nota 
una evidente modificazione della sensibilità cuta¬ 
nea galvanica dalle scosse di chiusura a quella di 
apertura, e che negativi sono i risultati nei casi 
nei quali esiste ipereccitabilità cutanea. Nei casi 
di ischialgia invece si è constatata una ipoeccita¬ 
bilità galvanica sensitiva, anche quando perfetta¬ 
mente normale era la reazione elettrica motoria 
e pressoché normale la eccitabilità faradica. 

Comunicazioni sull’encefalite letargica. 

F. Marcora. — Ricerche istopafologiche sull’cn ■ 
cefalite letargica. — L’O., dallo studio di 0 casi 
di encefalite letargica decorsi piuttosto acutamen¬ 
te (3, 4 settimane), ha potuto rilevare che le le¬ 
sioni localizzate preva lente mente nel mesencefalo, 
e in alcuni casi anche nel midollo spinale, consi¬ 
stono essenzialmente in infiltrazione periva sa li a 
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guisa «li manicotto costituito «la elementi linfoi- 
<11, e «la plasmazellen che debboo, secondo l’O., 
essere considerate dittatura istiogena. Nelle cel 
lule nervose si osservano alterazioni regressive e 
specialmente cromatolisi, fuoruscita del nucleo e 
lesioni dell’apparato neurofìbrilftirè consistenti in 
spezzettamento e conglutinazione delle neurofibril¬ 
le. Tali lesioni spilo parcellari. Nella sostanza 
bianca e sui nervi periferici in mezzo a fibre inu¬ 
mali si notano fibre in degenerazione Walleriana. 
Tale reperto, secondo l’O., ha importanza note¬ 
vole specie por spiegare alcuni postumi 'dell’en¬ 
cefalite (contratture, abolizione di riflessi, ecc.X 

Gamma. — Conferma l’interpretazione data dal 
Marcora sull’origine istiogena delle plasmacellule. 
Osserva come il quadro istopatologico dell’encefa¬ 
lite epidemica sia caratteristico, ma non specifico, 
essendo f suoi vari elementi tutti propri del qua¬ 
dro istopatologico dell’encefalite non suppurativa 
in cui si raccolgono in gruppo molte forme infet¬ 
tive <l.i eziologia nota ed ignota. Rileva come an¬ 
che formazioni «li sostanza bianca (fascio longitu¬ 
dinale posteriore) partecipino in modo indiretto 
alle lesioni della sostanza grigia. I/O. credè pos¬ 
sibile separare nettamente dal punto di vista ana¬ 
tomico le lesioni dell’encefalite epidemica da tutte 
le manifestazioni cerebrali dell'influenza. 

Giugni. — Domanda se nel -complesso delle le¬ 
sioni istologiche osservate FA. ha riscontrato ca¬ 
ratteristiche tali «la dovere ammettere una specifi¬ 
cità del quadro istopatologico dell’encefalite epi¬ 
demica, e se ♦l’infiltrazione riguardava principal¬ 
mente i vasi venosi. 

Queiroia). — Domanda si* l’O. lm notato corre¬ 
lazioni tra encefalite letargica ed influenza. 

\ (, - i \ 

Marcora. — Risponde che le alterazioni non i>os- 
sono ritenersi specifiche giacche se ne sono os¬ 
servate di simili nella poliomielite anteriore, nel¬ 
la malattia «li Bbrn, nella malattia ilei sonno. 

Nei casi studiati da lui non esistevano lesioni 
«lei gangli spinali, osservate e descritte da altri. 

Nulla poteva, nei casi studiati, far pensare al¬ 
la contemporanea esistenza di una affezione in¬ 
fluenzale. 

A. Gasbarrini. — Osservazioni c considerazioni 
sullo cosidetta encefalite letargica. — I/O s’intrat¬ 
tiene sui postumi riscontrati in ammalati di en¬ 
cefali té letargica e specie sulle alterazioni del tro¬ 
fismo nei muscoli e «Ielle varie sensibilità obbiet¬ 
tive. e su alcune ndb ni festa zioni istero-funzionali 
comparse.in soggetti con tara neuropatica. Richia¬ 
ma l'attenzione su una condizione di sonnolenza 
verificatasi in soggetti che avevano sofferto di¬ 
versi mesi innanzi di encefalite letargica. 

P. Bastai. — Stilla eziologia deir encefalite epi¬ 
demica. — Espone una serie di ricerche su un vi¬ 
rus filtrabile isolato e coltivato una volta diret¬ 
tamente da un filtrato attraverso candela Berke- 
feld «di cervello umano encefalitico, e una secon¬ 
da volta «lai cervello di un gatto inoculato con 
filtrato simile al precedente e nel quale era si de¬ 
terminata una sindrome encefalitica. Si intrattie¬ 
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ne sui caratteri morfologici, culturali e biologici 
«lei virus che presenta molteplici analogie coi vi 
rus descritti da Invaditi e Harrier, da Ottolen- 
ghi, IVAntona e.Tonietti, e in parte col virus di 
Loewe e Strauss. 


Comunicazioni su lue malattie del sangue. 

17. Arcangeli. — Hallo dottrina della cianosi. — 

Il prilli am movens della « iànosi nei vizi conge¬ 
niti di cuore, e in altre malattie di cuore e dei 
polmóni è la diminuzione «li ossidazione del san¬ 
gue nei polmoni alla «piale seguono come fenomeni 
comi>ensatori, la dilatazione dei vasi cutanei, la 
pletora, la poliglobulia. -Si favoriscono cosi gli 
scambi gassosi e particolarmente la resili razione 
cutanea, compensandosi in tal modo Finsuflicien- 
za di quella polmonare. 

Alla cianosi quindi contribuiranno la pletora, la 
poliglobulia e la dilatazione ilei vasi cutanei. Nei 
cardiaci scompensati a questi fattori si aggiun¬ 
gono gli effetti del rallentamento della cifcolaziq- 
ne capillare e venosa per aumento di pressione 
nelle grandi vene. 

E. Zagari. — La cariocinesi dei corpuscoli bian¬ 
chi nel sangue circolante dell'uomo adulto negli 
stati leucemici. — L’O., nello studiare il sangue 
di individui affetti da leucemia mieloide, ha avu¬ 
to occasione di osservare alcuni casi che richia¬ 
mavano subito l’attenzione per un’abbondanza 
notevole degli elementi bianchi immaturi in ca¬ 
riocinesi (ila 11'emocitoblasto «If Ferrata ai mielo- 
citi) sì da far pensare che l’aumento dei corpu¬ 
scoli bianchi, in quei casi, non dipenda soltanto, 
come ordinariamente avviene, da un abnorme 
passaggio di essi in circolo, ma ancora, almeno 
in parte, dalla divisione e suddivisione per cario¬ 
cinesi degli elementi stessi dopo il loro passaggio 
in cìrcolo. 

R. de Nun.no. — Hallo 1 infogranu Ioni atosi. — 
Riferisce i risultati «li esami -istologici compiuti 
su SO casi con diagnosi anatomica di linfosarcoma, 
scrofolosi meiìiastinica, pseudoleucemia, ecc, Ri¬ 
tiene chiaramente dimostrato che il linfogranulo¬ 
ma maligno sia istologicamente ben differente da¬ 
gli altri granulomi di origine nota come da quello 
tubercolare. 

Comunicazioni sulle malattie infettive. 

A. Lama. — 5 HtlV attuale ((malattia da grano a 
in Romagna. — Riferisce le osservazioni compiute 
su numerosi individui colpiti da tale forma di ma¬ 
lattia a manifestazioni essenzialmente cutanee e 
dovuta al pdliculoides venticosus. 

G. Izar. — 1/0. si intrattiene sulle enteriti e 
coliti croniche e sui parassiti intestinali, specie 
sulVAmorfia IIgstolitiea e sull’uso «lei cloridrati 
di emetina. 

G. Quarelli. — Riporta le osservazioni perso¬ 
nali sull’impiego del silbersalvarsan sodico che 
ha dimostrato un’azione ancora superiore a quel¬ 
la del vecchio salvarsan. Il sulroxlat di sa Iva r san 
ha azione uguale, presenta una granile' stabilità 
e minima tossicità. 



1352 


li. POLICLÌNICO 


[Anno XXVII, Fasc. 47] 


Saluto dei 12 novembre. 
residenza : prof. s«m. E. Marag-uaxo. 

( *0 MUXIC\ZI0.\I VARIE. 

M. I ’arbara. — Lesioni dell'appo roto surrenale 
nella infezione sparimentale da micrococco di 
/truce. — I/O. nota come alcuni sintomi deila feb¬ 
bre di Malta, richiamino l’attenzione su una pro¬ 
babile offesa dell’apparato surrenale per opera del¬ 
la tossina del micrococco di Bruce, Pertanto, PO. 
studiando quali lesioni si svolgono nei sur reni de- 
.u-li animali sperimentalmente infettati con micro¬ 
cocco melitense. potè osservare che tali lesioni so¬ 
no di vario grado a seconda della durata dell’in¬ 
fezione. In un primo periodo si hanno segni di 
ii>erattivita delle capsule surrenali, al quale segue 
una fase secondaria caratterizzata da atrofia delle 
cellule corticali, e persino distruzione di esse, con 
diminuzione notevole della secrezione lipoide. e 

scomparsa quasi assoluta della secrezione cromaf- 
rtne. 

A. Bossi. — Funzionalità gastrica sotto Fazione 
della pilocarpina in rapporto al tono innerva tiro 
gastrico. — I/O., studiando l’azione della pilocar¬ 
pina su stomaci simpaticotonici, e su stomaci va¬ 
gotonici. osservò come gli stomaci simpaticotonici 
siano più sensibili all’azione della pilocarpina, es¬ 
sendo in essi più costante e più manifesta l'azione 
accelera tri ce della detta sostanza sulla digestione. 

<*. Bertelli e A. Si-amo. — A* apporti fra il 
corffidente ureos"ere torio e il coefficiente azotli¬ 
rico nelle nefriti. — I/O. riferisce come nelle ne¬ 
friti parallelamente ad un-valore elevato della co¬ 
stante di Ambard si trovi un valore pure elevato 
del coefficiente azoturico, ma ritiene, per le osser¬ 
vazioni compiute in individui sani e tenuti a di¬ 
giuno. che tale cifra elevata del coefficiente azo- 
turico non sia in rapporto con un maggiore con¬ 
sumo delle sostanze azotate. 

In diabetici gravi si hanno pure valori elevati 
tanto della costante di Allibarti che del coefficien¬ 
te azoturico, jierò al miglioramento delle condizio¬ 
ni .degli ammalati segue una diminuzione del coef¬ 
ficiente azoturico, mentre il valore della costante 
di Ambard si mantiene elevalo. Ritiene che tanto 
la costante di Allibarti come il coefficiente azotu- 
rico non rappresentano un indice assoluto «ielle 
condizioni di funzionalità del rene. 

Barlocco. — Coglie l’occasione per rivendicare 
alla scuola di Genova e particolarmente al pro¬ 
fessor Ma ragliano il movimento di idee attual¬ 
mente .dominanti sul ricambio dei nefritici. Esorta 
ad essere molto cauti nell'accetta re assiomatica¬ 
mente il significato clinico della costante di Am¬ 
ba rd e rileva come il punto fondamentale della 
questione delle nefriti stia non già nelle sole con¬ 
dizioni del rene e del sangue, ma nei tessuti del¬ 
l'economia. 

Maraoliano. — Fa notare a tale proposito co¬ 
inè la formula di Ambard e le leggi sulla zote- 
2nia partano dal concetto errato che il rene nor¬ 
male sano sia sempre capace di eliminare tutto 
quello che vi è di sopraproduzione di azoto nel 
sangue. Conclude che dai valori della costante di 


* . ' - . . \ • • 

Amliard non è possibile dedurre quali siano le 
condizioni a mi tomo-patologiche del rene. 

G. Izar. — Fi ferisca mille seguenti coni unica - 
zioni : Reazione meiostagmica nei tumori maligni 
- Precipitazione — Sulla reazione meiostagmica 
modificata in alcune /('libri da infezione — Azione 
del siero di gravida su estratti placentari (in col¬ 
laborazione con M. A scoli). 

Modificando la reazione meiostagmica come rea¬ 
zione precipitante ottonile risultati migliori nei 

casi di tumori maligni, che con la pura reazioni» 
meiostagmica. Tale reazione non può essere appli¬ 
cata alla diagnosi di malattia infettiva per man¬ 
canza di specificità. 

Usando antigeni estratti dalla placenta ebbe in 
11 casi di gravidanza 10 casi positivi con la rea¬ 
zione meiostagmica precipitante e 1 caso negativo. 

Nelle donne non gravide ebbe sempre reazione 
negativa. 

G. Gakrekas. — Difesa epatica contro Fano pia ssi. 

— I/O. riporta alcune sue esperiènze. Sensibiliz¬ 
zati alenili gruppi di cavie per l’albume d’uovo 
procedeva all'iniezione di prova di dosi variabili 
dì albume comparativamente nel circolo generale 
ed in una vena mesenterica. Mentre nei controlli ' 
si ebbe costantemente la morte immediata col qua¬ 
dro olassi<2> dell’a na fila ssi, negli animali iniettati 
nel circolo portale si ebbe solo il 1S % di morta¬ 
lità. I/O. ritiene dimostrato il fatto di una capa¬ 
cità protettrice esercitata dal fegato di animale 
sensibilizzato per l*alimine d’uovoVontro la suc¬ 
cessiva azione dellantigene stesso, e crede ciò di 
non poca importanza nello studio .del lana fi la ssi 
alimentare. 

• • 

* Uesoi E. — Ricerche sulla teoria dell'anafilassi. 

— I/O. espone le sue ricerche basate sulla prova 
di Abderhalden nei confrónti con l’anafilassi at¬ 
tiva e passiva, sullo studio del numero ilelfe pia¬ 
strine durante la reazione anafilattica, sull'azione 
dell’oleato di sofia, .dei sali biliari e del cloruro 
di calcio nel sopprimere l’ictus anafilattico. Rife¬ 
risce quindi i principi sui «piali si basa la teoria 
fisica dodla na filarsi. 

*** 

Esauriti-cosi i lavori del Congresso il Presidente 
pi’ot Maraoi.iano prende la parola per riassumere 
le importanti questioni trattate nelle varie sedute 
accennando all'interesse pratico e scientifico dei 
concetti svolti, e comunica come il prossimo Con¬ 
gresso dì Medicina Interna avrà luogo in Napoli. 

Si augura che la scuola italiana, sempre più in¬ 
dipendente dalle scuole straniere, segnerà ancora 
un altro plissé verso nuove conquiste della Clinica 
Medica Italiana. 

Risponde ringraziando, a nome dei colleglli di 
Napoli, il prof. Castellino con smagliante discorso. 

Come tèmi del Congresso di Napoli sono stati 
assegnati: 1° la patologia e la clinica delle ma 
lattie tubercolari: 2° l'encefalite letaigica. * 

Si è aggiunto, come tema, le pleuriti puru¬ 
lente da svolgersi in comune con la Società di Chi¬ 
rurgia. 


E. Trenti. 
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XXYII Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Roma, 10-12 novembre 1920) 

Seduta del 10 novembre 1920. 

Il Congresso si è riunito nella sala delle adunan¬ 
ze della R. Accademia medica di Roma al Policli¬ 
nico. dinanzi ad una vera folla di congressisti in¬ 
tervenuti (bilie varie parti d'Italia. 

Presiede la senilità inaugurale il prof. sen. F. Du¬ 
rante. 

Il prof. Durante inaugura i lavori del XXVII Con¬ 
gresso. ricordando che la Società Italiana di Chi¬ 
rurgia. fondata nel 1SS2. è arrivata allo stato di 
prosperità attuale traverso vàrie, vicende. 

Ben pochi rimangono dei soci fondatori, dei pre¬ 
cursori, che ebbero fede nel divenire della chirur¬ 
gia italiana. Ad essi va riconosciuto il merito gran¬ 
de di non aver disperato, anche (piando l’esistenza 
stessa della Società sembrava minacciata. 

Oggi la Società Italiana di chinirgia è rinsan¬ 
guata e ringiovanita. E ad essa oggi convengono 
c l'esperienza dei Maestri, e il lavoro dei giovani 
chirurgi. Dei ehirurgi anche delle nuove provinole 
riunite alla Grande Madre. 

1 progressi, compiuti dall'Italia negli ultimi anni 
in tutte le varie manifestazioni della vita politica 
e sociale e nella scienza, riempiono di giubilo l’ani- 
ino del prof. Durante, il (piale ricorda con commo¬ 
zione i soci spentisi nelPultimo anno, ed augura 
che i lavori della Società Italiana di chirurgia las¬ 
sano vigorosamente contribuire al progresso della 
nostra scienza. , . 

Alla presidenza dei lavori dell’attuale Congresso 
vengono chiamati i proff. Burci, Moscatello, Tu¬ 
bini. 

1* Relazione : La chirurgia del cieco. 

D. Giordano (Venezia), relatore. — Il cieco mo¬ 
bile od ectasico è talora, e forse spesso, se non 
sempre, secondario ad irritazioni infiammatorie od 
ostacoli stenosanti, in grado più o meno alto, il 
colon. Non devono pertanto, neanche le manife¬ 
stazioni più gravi, quali la invaginazióne od il 
volvolo, interpretarsi senz’nitro quali fenomeni 
idiopatici, e curarsi colla semplice tiflopessia. Oc¬ 
correrà spesso liberare il colon da aderenze ab¬ 
normi. o praticare la tiflosigmoidostomia. 

Le aderenze anormali del cieco costituiscono una 
causa «li sofferenze tali da richiedere talora la 
tiflolisi. 

La ti fior rafia, od affardellamento del fondo ce¬ 
ca le.' ha sua precipua indicazione in certe dilata¬ 
zioni atoniche o da trazione (lèi cieco concomi¬ 
tanti ad appendiciti cròniche. 

Le tifliti ribelli alle cure mediche possono ri¬ 
chiedere cura chirurgica : per lo più la tiflostomia 
nelle forme acute: la tiflostomia ancora, oppure 
la tiflosigmoidostomia, o la ileoSigmoìdostomia 
nelle forme croniche. 

Il tubercoloma del ceco non può dare più segno 
di se dopo una ileo-colostomia. associata a cura 


iodica. In casi speciali è pure indicata .la tifico- 
tonda. . 

I tumori di natura benigna del ceco si enu¬ 
cleino, se possibile. 

I tumori infiltrati, ed i maligni, impongono la 
tiflectomia. Questa si potrà utilmente praticare in 
un tempo solo, quando non sieno accompagnati da 
gravi ritenzioni per stenosi. Altrimenti è più pru¬ 
dente operare in due tempi; ricorrendo in primo 
tempo alla ileo-colostonda, ed in secondo tempo 
alla resezione dell’ansa ileo-cecale. 

Quando la resezione dell'ansa neoplastica è se¬ 
guita immediatamente dalla riunione dei monconi 
del tenue e del crasso, bisogna scegliere il modo 
che permette di avvicinarli senza tensione. Po¬ 
tendolo i>erò, pare preferibile la enterorrafia cir¬ 
colare sull'asse, con triplice piano di sutura. 

Crede peraltro sia i*r ottenere migliori risul¬ 
tati l'operatore, che si mantenga fedele al me¬ 
todo di enterorrafia, che gli riesce più spedito, ed 

al quale vanno, per pratica felice, le sue prefe- 

• ( \ 

renze. 

2* Relazione : La chirurgia del colon. 

A. Mattoli ( Cliieti ), relatore. — Fa precedere ra¬ 
pidi cenni di anatomia e fisiologia chirurgica; ri¬ 
corda la fissità anatomica di alcuni segmenti del 
crasso (ascendente, discendente, angoli colici de¬ 
stro e sinistro) e la grande variabilità del tipo ana¬ 
tomico del colon pelvico, ed accenna alle norme da 
seguire per mobilizzare rapidamente ed esterioriz¬ 
zare i segmenti stessi : si riferisce quindi alla va¬ 
scolarizzazione del colon , al diverso spessore delle, 
pareti coliche, alle appendici epiploiche ed ai rap¬ 
porti del grande epiploon col colon e mesocolon tra¬ 
sverso, ponendone in evidenza la importanza nei 
riguardi della tecnica. 

Sotto il punto di vista fisiologico il crasso va di¬ 
viso in due segmenti, dei quali il limite di separa¬ 
zione è costiuito dall’angolo splenico. 

La consistenza del contenuto colico, diversa nei 
vari segmenti, e la sua straordinaria setticitù, spe¬ 
cie nei casi di ristagno, hanno pure notevole im¬ 
portanza nei riguardi chirurgici. 

Oltre i movimenti peristaltici esistono nel colon 
dei movimenti antiperistaltici. 

Tassando a trattare delle norme generali di tec¬ 
nica, il R.. pur ammettendo che le speciali condi¬ 
zioni anatomiche e fisiologiche del colon impongo¬ 
no, in certi casi, l'adozione di singolari particola¬ 
rità tecniche, afferma che le grandi linee della tec¬ 
nica chirurgica gastro- intestinale permangono im¬ 
mutate in tutto il loro valore. Tratta quindi della 
preparazione deV malato, dell’anestesia, della posi¬ 
zione dell’operando, delle incisioni la par otomiche ; 
parlando d elV esplorazione intraddorni naie insiste 
nelbi opportunità di ridurre al minimo necessario 
la pratica della eviscerazione. Quanto ai mezzi di 
anastomosi, il IL si dimostra avversario irriconci- 
liabile dei bottoni anastomatici, e convinto fautore 
della sutura, che egli pratica con ago rotondo a 
grande curvatura e filo di seta N. O., manovrando 
l'ago direttamente con la mano: la mano esercitata 
sente gli strati anatomici che l'ago attraversa e 
garantisce assoluti mente da ogni pericolo di per- 
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fo razione. I/apcrtura del lume intestinale può es¬ 
sere fatta col termocauterio o con istrinueuto ta¬ 
gliente, avendo cura di detergere la superfìcie di 
sezione con etere o tintura di iodio. L’O. insiste 
sulla grande utilità di una protezione epiploica del¬ 
le linee di sutura : l’epiploon, custode sollecito e 
fedele della integrità della grande sierosa, accorre, 
molte volte, da solo ad opporre una barriera di iso¬ 
lamento a processi infiammatori, ulcerativi o sup¬ 
purativi, dando tempo al chirurgo d’intervenire 
proficuamente : nella chirurgia colica dovrà sem¬ 
pre essere posta a profitto questa bontà protettiva 
dei lembi epiploici, portati e mantenuti a contatto 
delle linee di sutura siero-sierosa. 

Il drenaggio deve essere limitato ai soli casi nei 
guali è inevitabile che la sutura intestinale debba 
rimanere in un ambiente settico (cavità ascessuale). 

A 11'infuori degli interventi per traumi (opera¬ 
zioni atipiche) di cui il R. non intende occuparsi, 
le operazioni che si gru tic ino sul colon sono le 

seguenti : 

1. Colofoni ia. 

‘2. Colonplicatio. 

3. Colopessia. 

4. Trattamento delle aderenze pericoliche e del¬ 
le briglie, ostruenti. 

» 

5. Fistolizzazione del crasso. 

«>. Metodi di derivazione cutanea del contenuto 
intestinale. 

7. Cura dell'a no artificiale e delle fìstole ster¬ 
coracee. 

S. Anastomosi. 

fi. Esclusioni. 

10. Resezione (eolectomia). 

1. Fa colotomia è stata praticata per estrarre 
voluminose concrezióni stercoracee del sigma co¬ 
lico e del trasverso. È operazione di necessità. 

“• k* 1 colon plicat io, proposta da Pariavecchio, è 
perfettamente analoga alla gastro-plicatio o gastro- 

stenoplastica. Non ha trovato larga sanzione nella 
pratica. 

3. Colopessia. — I segmenti del crasso che, per 
abnorme mobilita, danno luogo a disturbi di ca¬ 
nalizzazione (stasi, gomitatine, volvulo) vengono 
fissati più o meno estesamente. La pessia, per rag¬ 
giungere lo scopo che si propone, deve essere pra¬ 
ticata cen materiale di sutura non riassorbibile e 
su piani anatomici resistenti c va riserbata a in¬ 
dicazioni chiare c precise. Mentre si è inclini ad 
attribuire un grande valore patologico a lasse ade¬ 
renze velameli tose perieoliehe, di natura certa¬ 
mente congenita, non ci si preoccupa troppo di 
crea re artificialmente aderenze tenaci ed estese di 
sgmenti colici mobili, pretendendo che non diano 
luogo a disturbi e riescano anzi curative. 

4. Trattamento delle aderenze pericoliche e delle 
briglie ostruenti. — Le aderenze, le briglie, le mem¬ 
brane, che determinano posizioni viziose del colon 
(gomitature, stenosi, ecc.) e comunque ostacolano 
la circolazione del contenuto intestuiale, debbono 
essere rimosse mediante intervento chirurgico. (Si 
è, spesso, costretti a ricorrere ad operazioni asso¬ 
ciate). Poiché la preoccuiiazione più grave, del re¬ 
sto largamente sanzionata dalla pratica, è che le 
aderènze si riproducano, più o meno presto, una 


delle norme tecniche cui si deve possibilmente prov¬ 
vedere è di peritonei zza re tutte le superfici che 
restano abrase e sanguinanti in seguito al distacco 
delle membrane o delle aderenze stesse. Il successo 
è da attendersi pel caso di briglie isolate o di fatti 
adesivi assai limitati : molti degli operati che sem¬ 
bravano migliorati e guariti, hanno dovuto sotto¬ 
porsi a nuovo intervento chinirgico per cercare in 

altre operazioni, più sicuramente curative, la via 
della guarigione. 

5. Fistolizzazione del crasso. — li r. descrive 1 
processi di cieco stoni ia valvolare e di appendico- 
stomia dando la preferenza a quest'ulti ma opera¬ 
zione. L’ano appendicele è perfettamente continen¬ 
te sia per le feci, che per i liquidi di lavaggio e 
per i gas, e crei quindi le condizioni più favore¬ 
voli per lo scopo che l’intervento si propone, che è 
appunto ‘niello di poter praticare irrigazioni e la- 
'aggi medicati del crasso, eliminando gli inconve¬ 
nienti dell’ano ceeale. L’O. ha ideato ed applicato 
piu volte, con completo successo, un metodo di ap- 
pendicostomia per trasfissione da eseguirsi col Fi¬ 
glio laparotomie^) mediano, e che realizza i seguen¬ 
ti vantaggi: 1° una straordinaria rapidità (si ese¬ 
gue in due minuti); 2” elimina la necessità di una 
seconda incisione lapar<ito mica; 3° Vano appendi¬ 
cele e circondato da un cercine cutaneo chiuso. 

ciecostomia valvolare verrà riserbata ai rari 
casi in cui l’appendice vermiforme, o per essere 
_lH)oo sviluppata o per lesioni anatomo-patologiche 
pregresse, non è utilizzabile. 

fi. Metodi di derivazione cutanea del contenuto 
intestinale. — Queste operazioni si propongono di 
aprire una bocca artificiale sul crasso per favorire 
lo svuotarsi all’esterno del contenuto intestinale 
(ano artificiale). Il R. passa in rassegna i diversi 
tipi, di ano aHificiale, e ne descrive i principali 
Processi operativi. La colostomia può essere pra¬ 
ticata in ogni segmento del colon; ma le regioni 
preferite sono la ceeale e la iliaca sinistra. Per 
quanto l’ano cerale sia stato definito « una ab¬ 
boni inazione » è sempre destinato a rendere reali 
servigi, sjiecie nei processi di eolectomia in più 
tempi, e nei casi di occlusione acuta, in cui la 
prima e più urgente indicazione è di aprire mia 

via di uscita al materiale accumulato nell'inte¬ 
stino. 

7. Cura delVano artificiale e delle fistole sterco- 
vacee. — I procèssi operativi intesi a curare l'ano 
artificiale si distinguono in extra peritoneali ed 4 
intra peritoneali. 

I primi comprendono: 1° operazioni sullo sprone; 

- J operazioni sull’orifìcio; 3° operazioni .sullo spro¬ 
ne e sull'orificio. I secondi permettono di agire di 
retta mente sul tubo intestinale, e possono raggrup¬ 
parsi cosi: 1° qiiterorrqfia laterale; 2° enterecto- 
mki; .3° enteroanastomosi (esclusione). T primi ten¬ 
tativi per chiudere gli ani artificiali si limitarono 
ad agire in vicinanza dell’orificio cutaneo: succes¬ 
sivamente si è delineata la tendenza a portare la 
l'arte essenziale dell’operazione più profondamen¬ 
te, agendo sull’intestino. 

II metodo della enterorrafia laterale è applicabile 
in tutti i casi in cui l’ansa fistolosa presenti scar¬ 
se aderenze e non esista uno sprone irriducibile. 
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Quando, invece, si riscontri una larga perdita di 
sostanza della parete eolica o esista uno sprone 
voluminoso, e, non pertanto, sia relativa mente fa¬ 
cile il distacco e la mobilizzazione dell’ansa, sarò 
indicato praticare la coTcctomia segmentarla-. 

L'anastomosi laterale semplice (tra ansa afferen¬ 
te ed efferente) pur essendo operazione benigna, 
non vale a raggiungere lo scopo nella maggior par¬ 
te dei casi, e, soltanto se associata ad operazioni 
plastiche sull’orificio, vede diminuire notevolmente 
il numero dei suoi insuccessi. L’esclusione bilate¬ 
rale delVansa fistolosa è operazione grave, poco 
usata e non pertanto punto sicura nei risultati. 

La esclusione unilaterale, pur non essendo cura¬ 
tiva in alcuni casi, è quella che offre maggiore ga¬ 
ranzia di successo. 

8 . Anastomosi. — Si debbono considerare tre tipi 
fondamentali di anastomosi: anastomosi latero-la- 
terale, anastomosi ter mino-late vale, anastomosi ter- 
mino-terminale. Poiché, anche in pubblicazioni re¬ 
centi, è dato notare un certo confusionismo nella 
designazione di taluni interventi, il R. adotta la 
nomenclatura di anastomosi per la entero-anasto- 
mosi laterale semplice, lasciando quella di stonila 
al ristabilimento della canalizzazione dopo interni- 
zione della continuità del tubo intestinale, coll'in¬ 
tesa che a bile nomenclatura, non giustificati dal 
-significato etimologico, deve attribuirsi un valore 
l»u ra mente convenziona le. 

L 'anastomosi laterale semplice può essere ileo- 
colica e colo-colica : l’ileo può essere anastomizzato 
al colon ascendente, al trasverso, al sigma : il 
cieco può essere anastomizzato al sigma ( tiflo-sig - 
moido-anastoniosi ), il colon trasverso al discenden¬ 
te o al sigimi. Il funzionamento della bocca ana- 
stomotica così stabilita varia a seconda delle con¬ 
dizioni di canalizzazione dell’ansa compresa nel- 
l’anastomosi, come varia il funzionamento del¬ 
l'anastomosi gastro-enterica, a seconda che il pi¬ 
loro sia o no normalmente pervio. Se esiste un 
ostacolo alla progressione delle feci nell’ansa com¬ 
presa nell’anastoyiosi. le feci stesse passeranno 
tutte od in gran parte, attraverso la nuova bocca 
anastomotica, nell’ansa efferente: se il lume inte¬ 
stinale è, invece, pervio, una parte del contenuto 
progredirò secondo la peristalsi fisiologica, nel 
tratto intestinale compreso nell’anastomosi. Col 
passare del tempo poi, ove nuovi fatti patologici 
e chirùrgici non intervengano, avremo una spic¬ 
cati tendenza al normale ristabilirsi del circolo 
fecale, col progressivo restringimento ed anche con 
la chiusura dell’apertura anastomotica. 

L’anastomosi laterale è pure praticata per rista¬ 
bilire la continuità (interrotta in uno o due punti) 
del canale intestinale. Condizioni necessarie per 
un buon funzionamento dell’anastomosi sono: evi¬ 
tare il formarsi «li un infundibulo nell’estremità, 
del tratto afferente chiuso: stabilire una bocca di 
comunicazione larga quanto il diametro dell’ansa 
più piccola. iK*r eliminare il pericolo di uno spro¬ 
ne. Tutte le volte che sia possibile conviene pra¬ 
ticare la sutura dei me so, in modo da chiudere 
gli orifici che vengono a formarsi nell’addome, 
quando si stabiliscono anastomosi a distanza. 

Nell’anastomosi terniino-laferale il capo centrale 


viene anastomizzato al distale in posizione per¬ 
irmi icola re all’asse di quest’ultimo. Tale anasto¬ 
mosi può essere colo-colica : ma il più delle volte 
è ileo-colica. I già scarsi fautori di questo metodo 
operativo, alla cui tecnica, certimente meno fa¬ 
cile dell’anastomosi laterale, non fa riscontro un 
sensibile vantaggio nella funzione dell’anastomosi 
stessa, vanno sempre più diminuendo di numero. 

Con l 'anastomosi termino termi mite il capo cen¬ 
trale ed il distale vengono alia sforni izza ti bocca 
a bocca : è questo certamente il tipo delia opera¬ 
zione ideale per ristabilire, nel modo più nor¬ 
male, la canalizzazione del crasso, sezionato in 
due punti della sua continuità. 

La preferenza da dare alitano o all’altro mezzo- 
di anastomosi diiienderà, più che dalla bontà in¬ 
trinseca del processo operativo, dalla predilezione 
e dalla pratica corrente del chirurgo, salvo i casi 
in cui speciali Condizioni anatomiche controindi¬ 
chino o rendono addirittura ineseguibile l’anasto¬ 
mosi laterale (quando i monconi da riunire non 
sono abbastanza lunghi e mobili per essere giu¬ 
stapposti). 

0 . Esclusioni. — tal esclusione d’un tratto più 
o meno esteso del colon si determina interrom- 
jKuido in uno o due punti la continuità del tubo 
intestinale, e ristabilendo la canalizzazione con 
una anastomosi del capo centrale al distale. La 
esclusione può essere bilaterale (chiusa, fistoliz¬ 
zata, allerta) od unilaterale. 

L’esperimento e la clinica sono concordi nel con¬ 
ila ima re la esclusione bilaterale chiusa, tal esclu¬ 
sione bilaterale fistolizzata o aperta può trovare 
la sua indicazione quando un segmento del crasso, 
d'altronde inestirpabile, deve essere completamen¬ 
te escluso dal circolo fecale. 

La esclusione unilaterale, largamente adottata 
nella pratica, si esegue, il più delle volte, tra 
l’ultimo tratto dell’ileo ed uno dei segmenti colici: 
ma può anche interessare il solo intestino crasso. 

L’operazione più comunemente usata dai chirur¬ 
ghi è la ileo-sif/moidostomia. Il II. ne descrive mi¬ 
nutamente la tecnica ed il valore funzionale, in¬ 
sistendo sopra tutto sul riflusso ani i per istalli co. 
che sarebbe comune a tutti gli operati; ma che 
soltanto in un certo numero di casi darebbe luogo 
ad inconvenienti gravi, tale da richiedere un nuo¬ 
vo intervento: enumera i mezzi proposti e speri¬ 
mentati per ovviare ai danni del riflusso, ed af¬ 
ferma clic / migliori risultali si otteiu/oko asso¬ 
ciando alia ileo-siffmoidostoniia l'appendieostoinia 
Vper trasfissiòne) mercè la'quale si eccita la pe¬ 
ristalsi del tratto intestinale escluso, pratican¬ 
done il lavaggio retrogrado e lo svuotamento mec¬ 
canico. 

Il R. ha adottato Vappendicostomia associato 
fino dal 1010: conforta tale affermazione coi ri¬ 
sultati della propria casistica. 

La preferenza accordata dai chirurgi alla ileo- 
sigmoidostomia non è, in molti casi, giustificata 
dalla indicazione operatoria, la «piale dovrà es¬ 
sere ben ponderata e valutata per limitare la e 
SclUsione stessa al minor tratto possibile dell'in¬ 
testino crasso, senza di che la condotta dell’ope¬ 
ratore potrà essere giudicata eccessiva in riguar- 
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«lo allo scopo che si prefigge. In tutte le lesioni 
interessanti la metà destra del colon sarà perciò 
utile e prudente praticare la ilco-trasversostomw 
«•he è immune, o quasi, dalle complicanze opera¬ 
torie della ileo-sigmoidostomia , quali la diarrea 
post-operatoria ed il riflusso, perchè le feci pas¬ 
sando dall’ileo al trasverso vengono a trovarsi in 
un segmento colico con funzione assorbente e pro¬ 
vocano la peristalsi, che basta da sola ad opporsi 

vittoriosamente ai danni del Fanti peristi! Itismo. 

10. Resezione (colectomia). — La colectomia con¬ 
siste nel resecare definitivamente un segmento (co- 
ìvctomi-ai parziale) o la totalità del colon (coledo¬ 
ci ia totale). Quando alla resezione segue imme¬ 
diatamente il ristabilimento della continuità inte¬ 
stinale (anastomosi termino-terminale, termino-la- 
terale, o latero-laterale) si ha la colectomia in »» 
tempi» o colectomia ideale: questo procedimento 
non è per altro sempre attuabili, ed allora si è 
costretti a. praticare la colectomia in più tempi, 
per diminuire la somma dei rischi inerenti all’in¬ 
tervento. 

Fatta una minuziosa descrizione dei vari me¬ 
todi operatori, il R. s’intrattiene sul valore della 
colectomia in mi tempo, e conclude che. mentre 
le resezioni parziali e relativamente estese (emi- 
colectomia destra) si sono affermate nella pratica- 
«'ome interventi fecondi dei migliori risultati te¬ 
rapeutici. la colectomia totale e subtotale dere es¬ 
sere riserrata a casi puramente eccezionali, allor¬ 
ché l’intestino crasso presenta lesioni siffattamen¬ 
te estese ed irrimediabili da giustificarne la de¬ 
molizione. Noni basta che il colmi (vittima non «li 
rado innocente ed accusata spesso di delitti non 
suoi) non opponga difficoltà materiali al suo sa¬ 
crificio, per legittimare una correntezza demoli¬ 
trice che non trova giustificazione di fronte al 
)lezzo anatomico: la serie delle guarigioni chi¬ 
rurgiche senza mortalità operatoria non è dimo¬ 
strativa della bontà della indicazione e del van¬ 
taggio «lei malato, che anzi, come è risaputo, Sono 
appunto gli organi sani o poco lesi che offrono le 
condizioni più favorevoli per una facile ablazio¬ 
ne. riducendo al minimo la somma dei rischi ope¬ 
ra tori. 


Trattando della scelta del metodo di colectomia, 
il R. dice che è sempre aperta la discussione tra 
i fautori della colectomia i liti-addominale in un 
tempo ed i sostenitori dei processi in più tempi, 
con o senza esteriorizzazione del segmento da re¬ 
secare, e non è certo facile cosa stabilire norme 
precise che valgano a regolare la condotta del 
chirurgo, la quale dovrà, in ogni singolo caso, 
ispirarsi a varie considerazioni che riguardano so¬ 
pratutto lo stato generale dell’operando, le con¬ 
dizioni della canalizzazione intestinale e quelle 
speciali «lei segmento colico su cui deve cadere 
Tintervento. Il R. espone minutamente lo stato 
attuale della questione e conclude che la scelta 
del metodo di colectomia dipende non solo dalla 
oculata valutazione di fatti obbiettivi, ma trova 
anche una base nell’apprezzamento subbiettivo del 
chirurgo, il quale, in questa più che in altre circo¬ 
stanze, può e «leve mettere a profitto tutte le ri¬ 


sorse che provengono da una pratica cosciente e 
dalla virtuosità della tecnica. 

Casistica personale di chirurgia colica. — Sono 
interventi che il R. ha praticato, nel reparto 
chirurgico dell’Ospedale Civile di Cliieti, dal lu¬ 
glio 1907 al settembre 1920, così divisi: 

Appcndicosiomia . ... 1 '.', 
Anastomosi laterale ... 7 


Esclusione unilaterale . .14 

Colectomia : . 10 

Operazioni diverse ... 14 


Nella casistica figurano 7 casi di morte, (x>n 
una mortalità globale del 10,93 %. I.e cause di 
morte furono le seguenti : j tritoli ite settica 1 (i*»r 
necrosi dell’appendice in operato di appendicosto- 
mia): emorragia secondària (colemia) 1; shock; 
insufficienza opatorenale 1 : adinamia progressiva, 
marasma 3. 


La casistica è illustrato nei riguardi della in¬ 
dicazione operatoria, dell’intervento praticato e dei 
risultati immediati e remoti. 

Ia* principali indicazioni all'intervento furono 
le seguenti: colite cronica 11 casi: stasi intesti¬ 
nale cronica 14 casi; tubercolosi ileo-cecale 7 casi; 
tu mori del crasso 0 casi; in raginazionc il eo-cì <>eu- 
colica 3: roIrido della S iliaca 1. ecc. 


Discussione 
« Chirurgia 


sui temi di relazione: 
del cieco e del colon ». 


Basti ane.llt R. (Róma). — Espone i risulto ti 
della propria esperienza, nella cura dei tumori 
del colon, basata su 63 casi. I malati si presen¬ 
tano di solito in stato di occlusione completo o 
incompleta. Quando la sede e l’estensione del tu¬ 
more non sono ben precisabili. l’O. fa un'incisione 
a destra come per l’appendicectomia, e traverso 
di essa l’esplorazione manuale completa della ca¬ 
vità addominale. 

Per ovviare ai fenomeni di occlusione usa pra¬ 
ticare un’ampio ano ceca le (che era stato già con¬ 
sigliato da Durante nella cura del cancro del iet¬ 
to). In secondo tempo esegue l’enterectoniia : e in 
una terzi! seduta chiude l’ano cecale. Quando l’a¬ 
no ceca le non provvede al completo vuoto mento 
dell’intestino a valle, e questi presenta delle no¬ 
tevoli alterazioni della parete, aH’enterectomia fa 
seguire la fissazione dei capi intestinali, drenati 
co! tubo di Raul, alla parete addominale. L’ente- 
r«erniastomosl latero-laterale gli ha dato i mi¬ 


gliori risultati. 

I tumori del eolon importano differenze nella 
terapia a seconda che risiedono nella metà destra 
<> nella sinistra. In quelli situati nella parte in¬ 
feriore del sigma la sutura, dopo enterectomin, è 
difficile: in tali casi l’O. è ricorso fin dal 1906 
a 11’in vagina zinne. 

La mortalità operatoria è stata del 30%. 


Scoiassi B. (Bologna). — Nella cura dell'ente¬ 
rocolite muco-membra Uosa l’O. ricorre con buon 
risultato all’ano cecale ampio. Esso non solo im¬ 
pedisce il passaggio delle feci nel colon, ma mo- 
difica anche l’innervazione di questo segmento <1**1- 
l’intestino. L’O. dà una notevole importanza alle 
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modificazioni «lei simpatico addominale nella pa¬ 
togenesi deirentero-colite mneo- membra uosa. 

Preferisce aU’anastomosi laterale quella temii- 
no-terminale, elle esegue, dopo aver fissato i mon¬ 
coni intestinali con tre punti direttivi (come nella 
sutura dei vasi secondo Varrei). In qualche caso 
fa una sutura invaginante. Crede utile, per pre¬ 
venire la distensione dell'anastomosi e del seg¬ 
mento prossimale del colon, l'uso del tubo di La¬ 
ne. che egli ha veduto applicare con buon effetto 
da Lane stesso. 


I’arla vecchio G. .( Palermo). — È d'avviso che 
l'alta molta li t& «Ielle operazioni sul colon dipendi' 
in buona parte dalla settieità del contenuto co¬ 
lico, che viene a contaminare la linea ili sutura 
e le regioni prossime. Con l'uso del suo entero- 
stomo b jtermesso eseguire delle anastomosi in 
condizioni di asepsi assai migliori. Esso si pre¬ 
sti solo per le anastomosi termino-terminali. 

I/O. presenta un nuovo istrumento, da lui fatto 
costruire, che pine permette' una coprostasi per¬ 
fetta durante Poiiera zinne. 


Alessandri R. (Roma). — Fa osservare che l'o¬ 
dierna pratica chirurgica tende, sempre maggior¬ 
mente* nelle ojierazioni sul colon, agli interventi 
in più tempi. La mortalità si è in tal modo no¬ 
tevolmente abbassata. 

Quando si tratta di un tumore maligno è ne¬ 
i-essa ria un'ampia asportazione dei segmenti in¬ 
testinali prossimi al tumore. 

Espone la tecnica usata nei casi di tumori della 
metà destra del colon : sezione dell'ileo ad una 
certa distanza dal cieco: anastomosi latero-late¬ 
lale del moncone prossimale dell'ileo col tratto 
di colon a valle del tumore; in vicinanza dell’ana- 
stomosi si ]w>ne un laccio, che stia ad indicarne 
la sede. Il segmento di colon escluso viene este¬ 
riorizzato. e zaffato all'intorno. In secondo tempo 
ne viene fatta l'asportazione, che si esegue quasi 
extraperitonealmente. I risultati sono stati buoni. 

T/O. dimostra due pezzi anatomici di tumori 
del colon. 


Fasano' M. (Asti). — Riferisce su di una colecto- 
mia del colon discendente, per fistola stercoracea, 
seguita da anastomosi termino-terminale. Esito in 
, guarigione. In un secondo caso ili fistola sterco¬ 
racea la tiflo-sigmoidostomia non gli dette risul¬ 
tati soddisfacenti. 

('appelli I. (Fano). — È d’avviso che, nella 
cura della colite muco-membra uosa, la tiflostomia 
ampia sia da preferirsi all’appendicostomia. 

^coletti V. (Roma). — Fa notare, che quasi 
contemporaneamente a I*. Bastianelli. il Romano 
eseguì, in un caso di megacolon, la eolonplieatio 
e la rolonpessi. 

Matto li A., relatore. — Risponde brevemente 
ai vari oratori. Egli non ha che.a lodarsi ilell'ap- 
pendieostomia per la cura «Iella colite muco-mem¬ 
branosa. Crede che la plastica epiploica sia non 
un mezzuccio (come vuole Schiassi), ma un buon 
metodo per rafforzare le suture intestinali. 
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Bastianelli I*. (San Giovanni Val dàino). — 
(■on-t cibato alla chirurgia del vinco e del colon. — 
Espone l’esperienza personale sulla chirurgia «lei 
colon (80 casi: mortalità del 20%). 

Vici nolo Q. (Lacca). — Appunti sulla chirurgia, 
del cicco c del colon. — I/O. ha eseguito 21 in¬ 
terventi per affezioni del cieco <> «lei colon. Crede 
che la tubercolosi cecale debba essere trattata con 
l'asportazione. Preferisce, «piando ciò è possibile, 
eseguire la coleetomia in un sol tempL 

Donati M. (Modena). — Le stenosi ileo-coliche 
di posizione e la loro cura chirurgica. — I/O. cre¬ 
de che il nome «li « stenosi ileo-coliche di posizio¬ 
ne » corrisponda assai meglio ai fatti che non al¬ 
tre denominazioni : stasi intestinale cronica (sin¬ 
drome di Lane), tiflectasia, ceco mobile, «inani¬ 
zione dolorosa «lei colon ascendente (Grégoire). Il 
binomio, che molto spesso s'incontra all’interven¬ 
to. è «lato dalle aderenze e dalla ptosi del colon 
cieco. In questi pazienti frequentemente si fa dia¬ 
gnosi di pseudo-appendicite. La ptosi del colon 
(che del resto s’incontra spesso in individtii nor¬ 
mali in posizione, eretta), .è talora accompagnata 
da rene ptosic<», o «la ptosi generale dei visceri 
addominali. I/O. esegue la cohmpessia per via 
lombare: egli ha. osservato che non raramente la 
sola colonpessia è suffieente a fissale «liscretamen- 
te anche il rene psotico; ciò che gli fa pensare 
che la ptosi renale è forse secondaria alla ptosi 
del colon, e non viceversa, come di solito si am¬ 
mette. La colonpessia «a squadra» di Gfégoire, 
eseguita i>er via addominale, fissa il colon meno 
in alto che non quella «'Seguita per la via loqibare. 

Taddki D. [Siena). — Sulla perieoi ite di Jack¬ 
son. — Ha operato 2ò. pazienti, i quali presenta¬ 
vano la sindrome descritta «la Jackson, e nei «pia¬ 
li fu trovata la membrana descritta da questo A. 
Si trattava, nella maggioranza «lei casi, «li donne 
giovani. Tali membrane sono «li origine congeni¬ 
ta, come è dimostrato «laIle ricerche «li Xassetti 
(il quale vi lia trovato delle ramificazioni nervo¬ 
se). Si tratta «lei legamenti normali (parìete co¬ 
lico, eco.), che si allungano. Distingue tre tipi di 
membrane. 

Quamlo s’interviene, le membrane debbono es¬ 
sere sezionate perpendicolarmente al decorso «lei 
vasi, e i lembi, così formati, suturati intorno al¬ 
l’intestino. Talora coesisteva rene mobile. In qual- 
che caso ha eseguito l'ih'o-oolostomia. 

•Parlando sulla comunicazione di Ta«l«lei, Bor¬ 
mio (Torino) dice di aver operato 14 casi «li po- 
ricolite membranosa (che egli vorrebbe chiamata 
« velamentosa » per i caratteri tipici della mem¬ 
brana). Non erode che in tutti i casi le membrane 
sieno di origine embrionale. Raccomanda «li aspor¬ 
tare la membrana completamente: termina l’inter¬ 
vento con l'appoiulicectomia. In un caso l'(). ha 
eseguito l'ileo-sigmoidostoinia, e *in un altro ima 
coleetomia' parziale, tipo Lardennois-Okinczyc. 

Cascino R. (Modica). — ColOncctomia del di¬ 
scendente. — I/O. riferisce su «li un caso «la lui 

* 


1358 


II. POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fa se. i.: 


operato, per adeno-carcinoma del colon discenden¬ 
te. Ha trovato molto utile l’ente rbstomo di Parla¬ 
vo celi io. 

(tamberini {Bologna). — Considerazioni sopra 
alt-ani interventi sai colon. — I/O. dice di aver 

spesso osservato, durante i suoi interventi, una 
dilatazione, talora notevole e accompagnata da 
i]>ertrofìa, del segmento colico a valle della ste¬ 
nosi: sul quale il chirurgo non avvisato potrebbe 
esser indotto a praticare un ano contro natura. 

I/O. presenta anche un tipo di schiacciatore in¬ 
testinale. che egli chiama « accollature ». 

Segale {Genova). — Ha eseguito sui cani inver¬ 
sioni di tratti d intestino tenue, o inversione di cir¬ 
colo, servendosi di un ingegnoso dispositivo. I cani 
muoiono dopo alcuni mesi per perforazione del¬ 
l'ansa a monte di quella invertita. Là perforazio¬ 
ne è determinata dairaccumulo dei materiali so¬ 
lidi del cibo nell’ansa stessa che si dilata: essi 
non riescono a passa ré traverso il segmento in¬ 
vertito, il quale non si adatta alle nuove condi¬ 
zioni, ma è sede di riflessi che respingono a monte 
le parti solide. 

Mah agli ano (Genova). — Sezione fisiologica del 
nervo cniorroidario nelle stenosi infiammatorie del 
retto. — r/O. in un caso di stenosi luetica del ret¬ 
to. in cui il paziente rifiutava assolutamente la di¬ 
latazione, eseguì /alcoolizza zione del nervo anale 
o emorroidaceo, che innerva la porzione inferiore 
del retto. Dopo (dò furono possibili varie sedute 
di dilatazione senza che il paziente avvertisse do¬ 
lore. Poiché il nervo ha mostrato di rigenerarsi 
troppo rapidamente, PO. si propone di farne, ove 
occorra, la resezione. 

Seduta del! '11 novembre 11120.. 

Forni (Bologna). — Ricerche sperimentali sulle 
modificazioni della cistifelia in seguito a legatimi 
del coledoco ed a colecistod u ode n osto mia. — Ha 
eseguito \ esperienze sul cane, facendo la lega¬ 
tura del coledoco e insieme la colecistoduodeno- 
_stonria. Tre animali sono sopravvissuti. In tutte 
le esperienze la bocca anastomotica si è mante¬ 
nuta beante^ La legatura del coledoco con filo di 
seta non determina una dilatazione a monte; non 
bisogna però stringere troppo il filo per non aver 
fatti di necrosi localizzata. Il fegato si conserva 
^normale. E bene eseguire /anastomosi tra cistifel¬ 
lea e duodeno in alto. La cistifellea subisce delle 
modificazioni di forma. Kssa diviene piriforme 
o claviforme. scomparendo la demarcazione col 
cistico: esiste un certo grado di perieoleeistite. 
La muscolare va incontro a ij>ertrofia e iperplasia. 

La mucosa dopo IO giorni dell’operazione mostra 
fenomeni catarrali, desquamativi, in seguito so¬ 
pravvengono fenomeni proliferativi quasi adeno- 
matosi. Dopo 130 giorni si notano fatti regressivi, 
fuorché in corrispondenza della borea, anastomo- 
tiea. L in filtrazione nel corion si limita in ultimo 
a focolai follicolari. 

LO. ha in corso studi analoghi di anatomia 
patologica umana. 


^ hcciri ( Faenza 1. — La cóled'/cotonila nelVocclu- 
sione acuta calcolosa del coledoco. — Ha operato 
4 casi di coledoctomia nel periodo acuto di oc¬ 
clusione calcolosa. Se Mie è trovato bene. Egli ere¬ 
de che un intervento così precoce trova condizioni 
locali migliori che non /intervento tardivo; e con- 
dizioni generali pure migliori (colemia appena 
iniziata). Sola controindicazione potrebbe essere 
la setticità del contenuto bilia re. I/O. però non 
ha avuto inconvenienti: e d’altronde è facile li¬ 
mitare il campo oliera torio dal lesto della cavità 
addominale. Ricorda l’opinione di alcuni AA. sulla 
opportunità dell’intervento precoce in tali casi. 

A. ( HiASSEiiiNi {Roma). — L’esame frazionato 
della secrezione gastrica in alcune affezioni chirur¬ 
giche. — Ha eseguito /esame frazionato del conte¬ 
nuto gastrico (dopo colazione di prova) estratto 
a intelaili di lo primi su 30 malati ricoverati 
nella R. Clinica Chirurgica di Roma. Studiando 
il comportamento della acidità * totale e dell’acido 
cloridrico libero, ha ìxituto costruire dei tracciati, 
che aggruppa in quattro classi: 1 “ curve ad asce¬ 
sa e discesa rapide ed acme acuto; 2° curve ad 
. ascesa prolungata o acme pianeggiante: 3" curve 
a discesa interrotta da rialzi: 4 J curve invertite. 
Alla l a classe appartengono la maggior parte de¬ 
gli individui senza lesioni gastriche ; alla 2 a le 
ritenzioni gastriche dovute a spasmi o a stenosi 
organiche : alla 4 a le gravi lesioni della mucosa 
gastrica. Il metodo ha una importanza diagno¬ 
stica rea ti va. Va tenuto conto del grado di aci¬ 
dita e della presenza di componenti anormali. 

IL Alessandri {Roma). — Il metodo dell’esame 
frazionato del succo gastrico, se bene condotto, 
ha un notevole valore. Esso completa i dati for¬ 
niti dal/osservazione clinica e dal/indagine radio¬ 
logica, che non sempre è di ]>er sè sufficiente iel¬ 
la diagnosi. 

% 

Lusena (Genova). — Stenosi pilo riva da granu¬ 
loma tubercolare. — Riferisce il caso di una don¬ 
na con sindrome di stenosi pi lorica : si osservava 
una tumefazione all'epigastrio: in seguito com¬ 
parve una ghiandola .^ipraclavicola re. Esisteva 
dimagrimento, ma non cachessia. Il nodulo so¬ 
pra clavicola re prelevato mostrò alterazioni tuber- - 
colali: perciò .fu fatta diagnosi di stenosi piloriea 
da tubercoloma. 

I/O. ha raccolto (IO di tali casi dalla lettera¬ 
tura. In questi casi la sindrome di stenosi non 
era preceduta da sintomi di ulcera: spesso esi¬ 
stono altre localizzazioni tubercolari; la tubereo- 
lino-reazione è positiva: manca leucocitosi: qual¬ 
che volta si hanno elevazioni termiche vesperl&ne. 
In 4.» casi fu praticata /operazione. Se è pos¬ 
sibile è bene fare la resezione piloriea. altrimenti 
la gastrocnterostomia. Sono state eseguite anche 
j fi loroplastiche e gastrolisi. 

(1. Serafini {Torino). — Ha operato un anno 
la un caso di stenosi del piloro in un ragazzo, già 
operato per lesione tubercolare del gomito. Fu 
seguita una gastrocnterostomia con buon risul¬ 
tato. 
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G. Tusini < (innova). — Fa notare che in molti 
casi (li stenosi pilorica da tubercoloma, esistono 
lesioni primitive (lei duodeno. In tali casi è in¬ 
dicata, più che la resezione, la gastrocnterostomia. 

li. Palazzo (Sulmona). — Ha operato egli pure 
un caso di stenosi pilorica tubercolare eon la. ga- 
stro-enterostomia. Esito buono. 

Lusena. — Risponde ai vari oratori, tacendo 
osservare che se la gastroenterostomia è spesso 
eseguita, la resezione, quando è possibile, trova 
pure- le sue indicazioni. 

Montanari (Marciano di Romagna ). — Ricostru¬ 
zione della parete addominale nello sventramento 
erniario ingnino-crurale pe r discontinuità del lega¬ 
mento di Poupart. — Distingue una varietà di er¬ 
nia inguino-crurale consecutiva a traumi o sup¬ 
purazioni che hanno leso il legamento di Poupart. 
Utilizza per la ricostruzione la fascia iliaca e il 
legamento di Cooper. 

Ha applicato il metodo in due casi con buon 
risultato. , 

3‘ Relazione: Sul moderno trattamento delle fratture. 

R. Dalla Vedova (Roma), relatore. — Restano 
ancora in valore nel trattamento delle fratture, 
come valevano tino dall’èra più antica della medi¬ 
cina, le due indicazioni fondamentali di ricompor¬ 
re i frammenti e di mantenerli ridotti durante la 
consolidazione. Ma, alla stregua delle attuali cono¬ 
scenze della fisiopatologia degli arti fratturati, e 
coi mezzi di esplorazione e di tecnica dei quali 
Parte chirurgica oggi dispone, la riduzione e la 
contenzione possouo essere oggi considerate come 
. efficacemente assolte soltanto quando consentano 
di ottenere, insieme con il saldamento della scon¬ 
tinuità, anche la restituzione morfologica e la 
reintegrazione funzionale dell’arto fratturato. 

Le attuali conoscenze sulla fisiopatologia della 
frattura considerano questa come un’unità, nella 
riuale l’attenzione del chirurgo non deve essere 
assorbita esclusivamente dallo scheletro, ma deve 
essere rivolta con pari diligenza agli organi at¬ 
tivi dell’apparecchio locomotore; senza trascurare 
che durante la evoluzione delle lesioni trauma¬ 
tiche, e fin dai primi giorni dell’avvenuta frat¬ 
tura, quésti sono necessariamente esposti all'atro- 
fia da inerzia (redimibile), ed insieme ad accor¬ 
ciamenti, compensativi e degenerativi (irredimi¬ 
bili), necessari soltanto se i frammenti sono la¬ 
sciati consolidare scomposti. 

Riduzione e contenzione devono quindi evitare 
la persistenzadi dislocazioni benché minime, re¬ 
sponsabili di debilitazioni non imputabili alla le¬ 
sione per sè stessa, ma alle modalità nelle quali 
questa è venuta evolvendosi. 

Se pur troppo spesso nella pratica ci siamo ac¬ 
contentati di una correzione approssimativa degli 
spostamenti, di una riduzione « clinica » (come la 
definiva Tuffici’), cioè compatibile con ima fun¬ 
zione sufficiente, ciò dipende da un lato da non 
adeguato apprezzamento delle cause di difficoltà, 
che ostacolano la riduzione e dei mezzi più ac¬ 
conci a superarle,, e d’altro canto dalla fiducia, 


qualche volta eccessiva, in quei compensi, che 
successivamente potranno ottenersi con una op- 
Ijortuna fisioterapia. 

SII tipo e il grado della scomposizione può es¬ 
sere analizzato eon precisione sufficiente soltanto 
• mediante la biopsia : e qui la radiobiopsia ha la 
stessa importanza clic ha lo stetoscopio per Tesa¬ 
rne degli organi toracici, e l’oftalmoscopia per lo 
esame de) fondo dell’occhio. 

La radiobiopsia rappresenta il solo mezzo dia¬ 
gnostico che, all’atto della scelta del metodo di 
trattamento, ci metta in evidenza le difficoltà e 
gli ostacoli (scheletrici) che dovranno essere vinti 
dalla riduzione e dalla contenzione, e che durante 
il trattamento ei consenta di controllare se real¬ 
mente esse siano state e si mantengono efficaci. 

Possiamo rinunciare alla riduzione e alla con¬ 
tenzione in fratture a seompasizioni di lievissimo 
grado, incuneate e in sedi prossime ad articola¬ 
zioni ad ampie escursioni, avvalendoci del tratta¬ 
mento, così detto fisiologico, alla Lucas-Cliampion- 
nière, per ottenere la più precoce possibile con¬ 
solidazione funzionale. Quando però lo sposta¬ 
mento stabilisca un’angolazione evidente, anche se 
esistono le altre condizioni ricordate, non dovre¬ 
mo rinunciare a ridurre, che a costo di vedere^ 
ritardata la consolidazione funzionale dell’arto, e 
questo minacciato dalla comparsa di artrite de¬ 
formante della articolazione incongruente. 

Che, se incongnienza dei frammenti si avvera 
in fratture di tale sede da modificare i rapporti 
di lunghezza fra due ossa vicine, la cui funzione 
normale si compie soltanto se le loro articolazioni 
proprie siano perfettamente congruenti (antibrac¬ 
cio), ogni spostamento, se pure lieve, deve essere 
corretto, i>er evitare limitazioni funzionali impor¬ 
tanti (della prò supinazione). 

In tutti gli altri casi i frammenti dovranno es¬ 
sere ricomposti. E la riduzione dovrà essere com¬ 
pleta, e, per riuscire tale, dovrà essere precoce. y 

Le difficoltà miogene alla ricomposizione dei 
frammenti, minime nella riduzione immediata (du¬ 
rante lo stui>ore muscolare traumatico, nelle pri¬ 
me 24 ore), vanno rapidamente acquistando im¬ 
portanza nella riduzione ritardata precoce (du¬ 
rante l’ipertono patologico; che in media non sor¬ 
passa una settimana), fino a rappresentare veri 
ostacoli gravi alla riduzione ritardata tardiva, 
quando si siano stabiliti gli accorciamenti mu- 
1 scolari compensativo e degenerativo (che si ini¬ 
ziano già dal 4° giorno). 

Epperò — semine che la scelta del momento 

della riduzióne dipenda dalla, volontà del chirur¬ 
go _ si intende come la riduzione immediata sia 
da preferirsi fra tutte. 

Ma se il fratturato si presenta alla cura quando 
è già in atto Tiiertono patologico, il chirurgo 
sarà nella necessita (li valersi della riduzione ri¬ 
tardata precoce e qualche volta di quella ritar¬ 
data tardiva. 

Le manovre riduttive (estensione, contro esten¬ 
sione e coattazione dei frammenti)) devono espli¬ 
care uno sforzo lento e progressivo, nell atteggia¬ 
mento acamatieo, per ottenere l’effetto desiderato 
con i mezzi minimi. 
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Lo scopo soni raggiunto in un temix) unico (ri¬ 
duzione estemporanea) nella ricomposizione imme¬ 
diata e in molti casi di licomjdizione ritardata 
precoce: ma negli altri casi, e nella ritardata 
tardiva, raggiungeremo, lo scopo soltanto per a- 
zione prolungata continua (trazione permamente) • 
o per azione cruenta. 

In tesi generale le manovre di ricomposizione e- 
stemporanea (immediata o ritardato precoce) so¬ 
no indicate nelle fratture trasversali e in quelle 
poco Oblique e nelle fratture spiroidi : e qui do¬ 
vremo ricordare che ricomposizione della compo¬ 
nente laterale e rispetti va mente periferica dogli 
spostamenti complessi di queste fratture, non po¬ 
trà mai essere ottenuta se non ne sia prima com¬ 
pletamente corretta la componente longitudinale. 

Ma nelle- fratture molto oblique,-e sempre che 
lo accorcia mento sia molto notevole (masse mu¬ 
scolari poderose), sarà invece indicata la ridu¬ 
zione ad azione progressiva continua (trazione 
incrinaiiente) o quella per via cruenta. 

L avvenuta riduzione deve essere controllata 
alla radiobiopsia. 

La constatata mancata ricomposizione, dopo 
manovre di riduzione ritardata o tardiva, legit¬ 
tima l'impiego della anestesia e rispettivamente 
dell*intervento cruento. 

Ma 1 anestesia e rintervènto cruento sono le¬ 
gittimi anche quando la irriducibilità o le diffi¬ 
coltà alla riduzione (da infiapposizione ecc*.). ri¬ 
sultino alla radiobiopsia; nel qual vaso i tenta¬ 
tivi di ricomposizione con altri mezzi sono da 
mettere da parte, perché inutili e dannose. 

Ridotta che sia la scomposizione, i frammenti 
devono essere contenuti per impedire che si rista¬ 
bilisca e si consolidi un qualche sjiostomento. 

Molte delle difficoltà clic furono attribuite alla 
contenzione — tali, che i trattatisti ne hanno fat¬ 
to un segno di diagnosi differenziale con le lus¬ 
sazioni (la trattura ridotta si scompone facil¬ 
mente) — è stato dimostrato dalla radiobiopsia 
die in verità sono spesso imputi!bili a contenzioni 
tentate in mancata riduzione (riduzione apparente) 
o in riduzioni incomplete: la ricomposizione com¬ 
pleta facilita la contenzione. 

La contenzione deve essere efficace: ma deve 
esercitare la minore possibile influenza dannosa 
sul trofismo dell'arto. 

Può essere ottenuta mediante tutori, mediante 
tìazione continua, mediante osteosintesi cruenta. 

-Velie fratture trasversali o poco oblique e nelle 
tratture spiroidi — sempre che la riduzione sia 
stata completa — l’osteosintesi dà risulto ti bril¬ 
lanti: ma anche un {semplice tutore rigido ben 
modellato (gesso) può mantenere un’ottima con¬ 
tenzione, anche se la tenzione elastica e la atti- 
dizione muscolare sia intensa. La sua azione non 
«leve essere prolungata al di là del temilo stret¬ 
tamente necessario, e in ogni modo il tutore, ap¬ 
plicato api iena ottenuto la riduzione, deve essere ' 
rimosso e ripetutamente sostituito. , 

Questo metodo di trattamento però, sjvcialmem ■ 
tc se rinuncia al controllo radiografico, espone a : 
sorprese le più spiacevoli. ! 


Velie fratture nelle quali la forma (fr. oblique) 
e la sede (metafisi) della lesione, unitamente all-, 
tensione globale delle parti moli, rendono diffi¬ 
cile la contenzione, e in quelle nelle quali la ri¬ 
duzione e stato ottenuta con la trazione conti¬ 
nua. questo rappresenterà anche il miglior mezzo 

d! contenzione (sotto forma di trazione perma¬ 
nente). 

Nelle fratture incontenibili o mal contenibili al¬ 
trimenti, trova sua precisa indicazione l'interven- 
to cruento (osteosintesi). 

Nella scelta dei mezzi da mettere in valore per 
ridurre e per mantenere i frammenti va data la 
preferenza a quelli che ottengono la necessaria a- 
zioim sugli organi passivi dell'apparato motore 
esplicando sugli organi attivi un'azione limitata 
;il minimo possibile, sia rei- estensione, clic per 
intensità, clic ]>er duratale che consentono di 
istituire al più presto, ma tempestiva mente, quelle 
applicazioni fisioterapiche che meglio possami in¬ 
fluire sul ripristino anatomico e funzionale deMi 
uni e degli altri. 

Questi che abbiamo, presi a considerare rap¬ 
presentano i capisaldi sui quali- trova base il trat¬ 
tamento moderno delle fratture. 

Ma nell'applicazione di questi criteri alla cura 
di un fratturato-, essi dovranno essere sempre di¬ 
scussi con quel criterio clinico, che faccia un ade¬ 
guato apprezzamento delle peculiari caratteristi¬ 
che evolutive che le fratture, coeteris paribus. ac¬ 
quistano nelle singole sedi, e delle condizioni in¬ 
dividuali del paziente; non solo in riguardo alla 
età. al sesso, al temperamento, alla professione, 
ma anche in rapporto alle condizioni organiche 
generali e allo stato fisiologico o patologico dei 
suoi vari organi ed apparecchi. 

Discussione sulla relazione : 

« Odierno trattamento <ielle fratture ». 

Fossi Baldo (Milano). — Von crede sia da con¬ 
sigliarsi il massaggio e la mobilizzazione precoce 
neile fratture, come vuole Lucas-Championnière. v 
Ciò vale sopra tutto nella frattura intra delto idea 
dell'omero, in cui di solito si ha spostamento al¬ 
l’esterno e in alto del frammento superiore. Velie 
fratture del gomito la mobilizzazione precoce fa¬ 
vorisce lo stabilirsi di fatti reattivi articolari, e 
ciò è un grave pericolo. 

L O. per le fratture della clavicola usa la tra¬ 
zione sul braccio in abduzione, e sospeso su di 
una specie di amaca. 

La mobilizzazione predice nelle fratture bimal- 
leolari ha spesso condotto a spostamenti gravi del 
piede. 

I/O. creile che La cura cruento nelle fratture 
di femore sto tecnicamente molto difficile. 


IL Sohiassi (Bologna). — È contrario alLa tra¬ 
zione permanente tardiva ritardata nella cura 
delle fratture del femore; con essa non si ottiene 
die una riduzione clinica nel senso di Tuffier. fi¬ 
gli preferisce ridurre i frammenti capo a capo 

sul letto di Schede; e far poi un apparecchio ges¬ 
sato. 
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Falcone (Cosenza). — Si è trovato bene, nella 
cura di un caso di frattura bimalleolare, di un me¬ 
todo d’inca viglia mento con una stecca ossea. 

» f 

Bastianeli.i P. (San Giovanni* Vaìdarno). — Ha 
ottenuto ottimi risultati con l'osteosintesi, specie 
nelle fratture di avambraccio. Ila trovato però 
difficoltà nel convincere gli operai a farsi ope¬ 
rare, perchè questi temevano di perdere molti dei 
diritti a risa rei mento finanziario, con una rico¬ 
stituzione esatta dell'arto leso. 

Lurex a (Genova I. — Crede che non si possa pa¬ 
ragonare la mortalità dei casi curati cruentamen¬ 
te, con quelli curati incruentamente, se non esclu¬ 
dendo in questi ultimi casi le morti non dipen¬ 
denti direttamente dalla frattura, che sono invece 
escluse dalle statistiche di cure cruente. 

Il fratturato deve essere curato in ambiente o- 
spitalìero, e ciò dovrebbe entrare nella coseenza 
dei merlici condotti e del pubblico. 


G. Anzi lotti (Livorno). — F un fautore del¬ 
l'intervento cruento, per esempio nelle fratture 
malleolari, di cui ha curato con successo dei casi. 


De Francesco (Venezia). — Ha trovato molto 
utile nelle fratture dell'omero dare all'arto un 
atteggiamento che corrisponda alla sua posizione 
di riposo studiata nella adduzione-abduzione a va¬ 
rie altezze: posizioni normali fisiologiche. 

RoNacome (Roma). — Ha ottenuto buoni risul¬ 
tati sia con l’intervento, sia con la cura incruenta. 
Bisogna, nella cura, decidere caso per caso. 


M. Putti (Bologna). — La trazione diretta sullo 
scheletro, secondo Codivilla, applicata con meto¬ 
dica buona, è oggi assai diffusa e non fa correre 
pericoli. 

La cura cruenta ideile fratture nell'infortunisti¬ 
ca si diffónderà di più, quando verrà applicata 
vsu larga scala : Vpiando si mostreranno gli effetti 
ottenuti, che sono ottimi; quando si ospedalizze¬ 
ranno tutti i fratturati. 


R. Dai, la Vedova, relatore. — Risponde alle varie 
osservazioni. Insiste sopratutto sulla necessità di 
un'asepsi assoluta, allorché s’interviene chirurgi¬ 
camente, perchè i mezzi di difesa dell’osso verso 
l’infezione sono assai minori che non quelli delle 
varie cavità sierose, sopra tutto del peritoneo. 


Comunicazioni. 

G. Palazzo (Sulmona). — Sulla narcosi generale 
con l'etere, per via rettale. — Su 39ò casi di ane¬ 
stesia rettale eterea ha avuto un solo morto. Non 
ha osservato, in interventi sull'addome, disten¬ 
sione delle anse intestinali; mai emorragie inte¬ 
stinali. 

L'anestesia nei primi casi fu incompleta, in se¬ 
guito, misurando la dose eterea al peso dell’in¬ 
dividuo, ha avuto narcosi complete. 

Non ha quasi mai osservato vomito postopera¬ 
torio, nè complicazioni polmonari. L’anestetico 
.viene introdotto nel retto 4.1' prima dell'opera¬ 
zione: si fanno due iniezioni di morfina. 

Il periodo di eccitazione manca. 


R. Rossi (Milano). — Il mio metodo di cura nelle 
fratture del femore. — Presenta un apparecchio 
metallico per fratture del femore, che i>ermette la 
trazione con cerotti. L'apparecchio è incluso nel 
gesso. Si controlla la posizione dei frammenti con 
la radiografia. 

Dopo 20 giorni si toglie la imi ite inferiore del¬ 
l'apparecchio gessato in modo che si possano fare 
movimento attivi e passivi del ginocchio. 

L’apparecchiò è raccomandato dal PO. special¬ 
mente nelle fratture del collo del femore. 

F. Caccia .(Roma). — Sul trattamento delle fe¬ 
rite-fratture d'arma da fuoco. — La questione del¬ 
la cura profilattica delle fratture da arma da 
fuoco è ancora controversa. I/O. ne ha curato 
numerosi casi, asportando .le parti molli contuse. 
i confi estranei, e facendo la scheggeetomia com¬ 
pleta, quando era possibile ottenere la ricostitu¬ 
zione anatomica dei frammenti. 

Dà importanza, per prevenir le infezioni, al ràr 
sehiamento del midollo dei frammenti ossei. Di 
solito lascia il focolaio di frattura ampiamente 
aperto; ma in qualche caso ha fatto la sutura 
completa delle parti molli. 

Dimostra delle radiografie di fratture di femore. 

E. Bulica. — Annuncia che la Società Italiana 
di Chirurgia ha eletto, aH'unalmità. a suo Presi¬ 
dente Onorario perpetuo il Sen. Prof. Durante 
(applausi). 

4 * * I ' ‘ 1 

F. Durante: — Ringrazia vivamente, augurando 
che la Società Italiana di Chirurgia, nella cui vi¬ 
talità ha sempre avuto fede, prosperi ancora. 

F. Putzu (Cagliari). — Contributo sperimentale 
allo studio dell'osteogenesi delle fratture compii- 
■ caie a lesioni dei nervi. — I risultati della in¬ 
fluenza delle lesioni nervose sulla riparazione delle 
fratture sono controversi. . 

L'O. ha osservato pseudartrosi dell'omero e del¬ 
l'avambraccio con lesioni del radiale nell'un caso, 
del mediano e cubitale nell'altro. Si ebbe guari¬ 
gione solo nel 1° caso. 

Ha studiato l’argomento sperimentalmente. 

Su conigli giovani egli resecava lo sciatico di 
un lato, fratturando poi d'ambedue i lati un me¬ 
ni tarso. 

In altri conigli resecava.lo sciatico e il crurale. 

In altri ancora provocava lesioni del plesso bra¬ 
chiale e quindi frattura del radio e ulna. 

In una quarta serie di animali, produceva prima 
la lesione nervosa, in seguito hi frattura. 

In tutti gli animali, studiando il callo osseo che 
si formava a livello delle fratture, ha visto che le 
lesioni dei nervi periferici non avevano alcuna 
influenza sulla sua formazione. 

R. M inerti ni (X a pilli). — Ha fatto osservazioni 
analoghe a quelle di Putzu per ciò che riguarda 
la formazione del callo: le tra sforai azioni ulte¬ 
riori però in tessuto osseo sòno notevolmente mo¬ 
dificate dopo lesioni nervose. 

F. Scalone (Siracusa). — Dà maggiore impor¬ 
tanza. per la formazione ed evoluzione del callo, 
alle fibre simpatiche. 
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U-KKXA (Genova). — In bambini con paralisi in¬ 
fantile alcune fratture da lui osservate si sono 
perfetta niente consolidate. 

<». A \ zi lotti (Livorno). Ricerche sperimen¬ 
tali sulle artriti da Vacillo di Ebert. — Queste ri¬ 
cerche fanno parte di uno studio sulla etiologia 
«leU'nrtrite deformante. 

►Sperimentalmente con l’iniezione di bacilli di 
Ebert si ottengono lesioni articolari simili a quelle 
osservate in clinica. Ha osservato gli animali an- 
<*he a molta distanza di tempo: i'a iticela zione ri¬ 
maneva tumefatta, si ottenevano scrosci articolari 
e rigidità. Nel liquido endoarticolare solo nei pri¬ 
mi tempi sì osserva vivente il bacillo del tifo. Nel¬ 
la sinoviale si notano prima fatti d’ifiltrazione, 
poi d’iperplasia. Ha osservato inoltre dopo 1-2 me¬ 
si ulcerazioni a carico delle cartilagini articolari; 
dopo G mesi si osservano già fatti di riparazione' 
b estremità ossea è messa allo scoperto per l’ulce- 
.razione centrale; alla i>eriferia sì notano fatti pro¬ 
liferativi. nonché la comparsa di eccondrosl. 

b’O. crede che queste lesioni siano assai simili 
a quelle dell'artrite deformante; oggi invero si 
tende sempre maggiormente a dare un’etiologia 
infettiva a tale malattia, e casi di artrite defor¬ 
mante sono stati osservati molti anni dopo il tifo. 

U. Gatti i Firenze): - - Fratture del femore nel- 
Finfanzia. — Risultati di 280 casi di fratture del 
femore osservate in bambini. Le fratture per due 
terzi erano in maschi, e nella prima età (da 1 a 
1 anni). Tre casi di fratture bilaterali. I criteri 
generali di cura collimano con quelli esposti dal 
relatore. 15 casi furono curati con l’apparecchio, 
~2tr* con trazione a peso per mezzo di cerotto ade¬ 
rivo. La trazione è stata fatta o rizzontal mente ; 
nel 1» anno la trazione è verticale. Non ha mai 
applicato la trazione laterale. L'applicazione della 
trazione durava circa 20 giorni, per altri 20 giorni 
•apparecchio gessato. I risultati, stabiliti con le 
misurazioni, sono stati bueni. Ha fatto anche del- 
le grandi radiografìe in modo da comprendere i 
due femori. Seguono delle proiezioni da radiogra¬ 
fìe di fratture del femore, che dimostrano i buoni 
risultati ottenuti. 

M. Putti (Bologna). -- Contributo alla trazione 
j/cr doppia infissione (ostcotono). — Mostra una 
grafica che illustra 880 casi di fratture ricoverati 
e ospedalizzati uelPIstituto Rizzoli. 

In una pubblicazione ha riferito su 5 casi di 
fratture del femore trattate correntemente col suo 
«osteotono ». Riferisce su altri 4 casi operati in ' 
-seguito. La consolidazione della frattura si è avu¬ 
ta sempre, ma con una cerbi lentezza. 

Con proiezioni l’O. dimostra i risultati ottenuti ' 
con l’applicazione dell’osteotono in casi di fratture 
del femore viziosamente consolidate e con forte ac¬ 
corciamento (7-0 cm.). In tutti i casi si sono gua¬ 
dagnati dai 5 ai 7 cm. di lunghezza. 

G. Ivo iaxni (Genova). — Trattamento delle frat¬ 
ture complicate infette. — Divide le fratture in¬ 
fette in gruppi. In uno pone le fratture recenti, 
in cui non vi è ancora vera infezione: consiglia 
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in queste la pulizia meccanica e un leggero dre¬ 
naggio. In un altro pone i casi con infezione 
dichiarata : i>er questi casi consiglia l’immersione 
in bagno di soluzione fisiologica o leggermente an¬ 
tisettica. Il bagno ha un’azione profonda sulla 
temperatura e sul dolore. L’O. «nostra numero.se 
fotografie dei casi, che ha avuto a trattare. 

■A * I ” 1' , (V• • .> ' <]# * 

G. Calandra (Palermo). — Usa per il bagno delle 
tratture una speciale cassetta, nella quale arriva 
a intervalli un getto di liquido traverso un tubo. 
Il getto di liquido perviene direttamente nel foco¬ 
laio di frattura. lai cassetta ha un tubo di sca¬ 
rico. Con questo apparecchio si possono evitare 

le medicature. 

« / 

Seduto del .12 novembre 1920. 

L. C. Zapelloni (Roma). — L’anestesia regio¬ 
nale per ria intra-arteriosa. — Introdotto dal Go¬ 
ya nes nel 1909, il metodo cadde in dimenticanza. 
I/O. l’ha spelimeli tato in un caso di emiresezione 
della lingua per carcinoma, iniettando 25 cc. di 
soluzione di novocaina 1 % nell’arteria linguale, ot¬ 
tenendo una buona anestesia. Crede che lo stesso 
metodo potrebbe essere applicato per la cranioto- 
ìma, iniettando la soluzione nell’arteria temporale. 

Delmno (Genova). — Tentativi di sieroterapia 
preventiva nella broncopolmonite ab ingestis. — 
Ha trattato dei conigli con iniezioni di siero poli¬ 
valente; dopo qualche tempo li tracheotomizzava 
e metteva nella cannula tracheale per qualche ora 
profondamenté delle culture di piogeni, raccolte 
in palline di sambuco; la stessa manovra faceva 
in conigli non trattati, o tratteti solo con siero 
normale. Mentre dei conigli, tratteti con siero po¬ 
livalente, molti sopravvìvevano, gli altri soccom¬ 
bevano. L’O. propone l’iniezione preventiva di sie- 
ro polivalente in casi di operazioni sulla bocca, o 
di corpi estranei delle vie aeree, in cui ci può es¬ 
ser pericolo di broncopolmonite. • 


Iorraca (Napoli)/ — L’influenza dell'irradiazione 
solare sul processo di guarigione delle ferite. -- 
Ha eseguito esperienze sulle cavie, sulle quali pro- 
duceva delle ferite; alcune delle quali erano espo¬ 
ste al sole, altre all’ombra. I/aspetto delle ferite 
non cambiava nei due casi ; ha osservato che il 
restringimento, che avveniva nelle ferite, le quali 
volgevano a guarigione, era più rapido nelle fe¬ 
rite esposte al sole. Quelle protette da fasciatura 
si restringevano anche più rapidamente. 

Le ferite non erano infette. 

De Francesco (Venezia). — Osserva che i risul¬ 
tati ottenuti sugli animali non possono riferirsi 
a ciò che potrebbe avvenire nell’uomo; nelle fe¬ 
rite umane l’influenza benefica della luce solare é 
grandissima. 

\ R- Minervini (Napoli). — Bui destino dei lembi 
cutanei rovesciati nella cavità peritoneale od af¬ 
fondati nei tessuti. — Innestando la cute, o l’epi¬ 
dermide sola nei tessuti profondi, si hanno risul¬ 
titi vari: riassorbimento epiteliale, formazione di 
cisti o di strutture quasi adenoma tose. L’O. lavo¬ 
ra da molto tempo su questo argomento. Ultima- 
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mente egli ha intra flesso nei tessuti profondi, o 
nella cavità addominale, dei lembi cutanei pedun¬ 
colati (con sezione però dell'epidermide in corri¬ 
spondenza del peduncolo). In ogni caso ha avuto 
formazioni di cisti a contenuto sebaceo, che poi 
si ti nidificava. L’epitèlio della cisti man mano si 
disfa : la cisti, raggiunto un dato volume, rimane 
stazionaria. Nei lembi rovesciati nel caso perito¬ 
neale si osserva verso il 3°-4° giorno una*prolife¬ 
razione (una locomozione) dell’epitelio sull'omen¬ 
to e le anse, che aderiscono tutto intorno al lem¬ 
bo; esso va a formare le pareti della cavità cistica. 
Tutto il lenii) » tende ad accartocciarsi. 


G. Masnata (Ctradella). Costituzione del co¬ 
tone con tessuto spugnoso indir medica ! me aset¬ 
tiche. — Insiste sui vantaggi del metodo. Esso 
permette una notevole economia. 


I. Scaloni; ( Ciracusa ). — Innesti paramediani bi¬ 
laterali nel I ratta mento operatorio del morbo di 
Pott. — Il trattamento operatorio del morbo di 
Pott certamente abbrevia il periodo di cura. I/O., 
invece di adoperare il comune metodo di Albee. 
fa due innesti ossei paramediani bilaterali. Nel 
caso operato si trattava di un I*òtt dorsale: inci¬ 
sione dorsale, isolamento e abrasione di alcune 
apofisi spinose fino alla base; prelevamento di 
due stecche tibiali con un largo lembo periostale. 
1 a.' stecche vennero poste ai lati delle apofisi spi¬ 
nose. Senza alcuna fissazione ribattè sugli innesti 
le masse muscolari. I risultati funzionali sono 
stati assai buoni. Il metodo avrebbe vantaggi su 
•lucilo di Albee, perchè gli innesti non seguono la 
massima curva del gibbo, sono meno esposti al¬ 
l’infezione, assicurano maggiore solidità. 

Nel suo caso PO. ha ribàttuto anche le apofisi 
spinose, come fa Hibbs. 


D. Ma raglia no (Genova). — Non crede che gli 
innesti nel morbo .di Pott sieno utili nel periodò 
florido del male, ma solo nel periodo di ripara- 

# J 

zione. Quando la curvatura è accentuata è bene 
usare come innesto una costa, c-orne^ fa De Quer- 

vain. 


I)e Francesco (Venezia). — L'acqua di mare ne¬ 
gl i ascessi freddi. — I/O. adopera il siero marino 
di Quinton per il lavaggio degli ascessi freddi, do¬ 
po aver aspirato il pus. Esso non dà alcuna rea¬ 
zione locale; i lavaggi vengono fatti a grande di¬ 
stanza. Adopera l’acqua di mare nelle medicature. 
Per la preparazione del siero marino preleva l’ac¬ 
qua marina a 10 metri e più di profondità; il sie¬ 
ro non perde la sua azione anche dopo molto 
tempo. ' 

Calandra (Palermo). — Per gii ascessi freddi 
adopera per iniezione la fucsina di Zielil ; l’adope¬ 
ra anche con successo nelle fìstole tubercolari. 

F. Crosti (Milano). — Considerazioni su 120 casi 
di tiroidectomia per gozzo. — Dal maggio 1917 a 
tutt’oggi lui operato 121 gozzi. Ila trovato 87 stril¬ 
lai diffusi colloidei; 15 strume cistiche con dege¬ 
nerazione calcare; 13 adenomi fetali; 3 cisti vere 
uniche; 5 carcinomi. Ha avuto tre morti. Un caso 


di morte è dovuto all'anestesia. Di solito viene 
eseguita l’anestesia locale (formula di «chiassi»; 
ultimamente ha fatto anestesie locali con varie mi¬ 
scele (II. M. C. ; anesteticum, eoe.). 


Di solito ha eseguite il taglio a 'cravatta di 
Kocher; ha praticato il metodo di Porta-Socin ; 
ma molto più spesso 1 ’ennclatio-resetio di Kocher. 
Col processo di Porta-Socin ha osservato talora 
fatti di necrosi a carico del tessuto tiroideo. Me¬ 
glio è fare l’asportazione del lobo tiroideo. Ha tro¬ 
vato delle difficoltà nella enucleazione dei lobi di 
ragazze molto giovani, difficoltà specialmente nel¬ 
la lussazione del gozzo, durante il quale bisogna 
tenersi vicinissimi alla capsula propria, per non 

aver gravi emorragìe venose e lesioni del ricor- 

« 


lente, che deve essere velluto. 

Ha osservato dèi gravi inconvenienti consecutivi 
alle iniezioni iodiche. La cura ilei gozzo plongeant 
è difficile. I/O. in questi casi fa un taglio di Ko¬ 
cher basso; allaccia la tiroidea superiore e, se¬ 
guendo il peduncolo vascolare, arriva a fare la 
lobectomia. In qualche caso ha eseguito la rese¬ 
zione cuneiforme. 


li. Bastiatelli (Poma). — Crede che il taglio- 
cutaneo debba esser fatto esattamente nella plica 
del collo. Ha operato solo pochi gozzi follicolari: 
di solito ha trovato adenomi, che ha potuto enu¬ 
cleare, facendo l’emostasi della sezione' dei paren- 
. chinaa tiroideo. 


G. Pieri (Roma). — Plastiche cutanee degli arti 
inferiori. — Ha eseguito 13 plastiche cutanee a 
lembo, per ricoprire larghe perdite di sostanza 
negli arti inferiori di soldati. Otto di questi sono 
stati seguiti fino a guarigione. Egli si è basato sui 
suoi studi eseguiti sulla circolazione cutanea. Rias¬ 
sumo la circolazione cutanea dell’arto inferiore. 
I lembi vengono tagliati secondo criteri desunti 
dalla conoscenza della vascolarizzazione cutanea. 

Per ciò che riguarda la plastica al l’ita linftai l’O. 
ha studiato l’importanza delle varie sorgenti va¬ 
scolari proprie del lembo e quelle provenienti dal 
terreno ospite, per determinare l’epoca in cui il 
l>eduncolo del lembo deve essere tagliato e la pre¬ 
parazione del terreno ospite. 


Falcone (Cosenza). — Innesti di tesiicolo^nel- 
l'uomo. — Ha praticato in 4 casi etero-innèsti di 
testicolo di montone nelPuomo. In tre casi l’inne¬ 
sto è stato eliminato dopo spazi vari di alcuni 
giorni; in uno l’innesto è attecchito. I risultati 
sono stati brillanti: ritorno dello stimolo sessuale 
anche in vecchi; anche i fenomeni di vitalità ge¬ 
nerale aumentavano. L’innesto era fatto sotto la 
cute dell’addome; solo in un caso ha avuto rea¬ 
zione febbrile. 


F. Durante (Roma). — Critica le Affermazioni 
di Falcone; sarebbe necessario osservare dopo 
qualche mese le condizioni degli innesti, prima 
di ix)ter dire qualche cosa sul loro osato. Forse i 
risultati funzionali non sono che fenomeni sug¬ 
gestivi: in ogni modo bisogna andar cauti nelle 
affermazioni, trattandosi di un argomento di gran-- 
de importanza sociale. 
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' Biancheri (Modena). — liicorda gli esperimenti 
rii Voronoff; in essi dopo tre mesi i testicoli tra¬ 
piantati sarebbero stati trovati perfettamente nor¬ 
mali. Solo dopo un mese si osserverebbero i feno¬ 
meni di ringiovanimento globale. . 

I • 

G. Ui ’ih ed uzzi (Torino). — Domanda all’O. pre¬ 
cedente su quali criteri è basata la normalità af¬ 
fermata del testicolo; se essa si riferisce alla par¬ 
te sessuale o alla interstiziale. Ricorda le ricer¬ 
che recenti sul comportamento di queste due parti 
negli esperimenti di tra punito. È stata ottenuta 
un’ipertrofia della ghiàndola interstiziale con la 
legatura dei deferenti. 

Dominici (Roma). — Interviene nell’argomento 
dicendo che, secondo Voronoff, nel testicolo senile 
si atrofizza la parte interstiziale, mentre permane 
immutata la parte spermatogenica. Secondo lui 
gli innesti (che d’altronde fa secondo l’antico me¬ 
todo di Christiani), avrebbero lo scopo di sostp 
\ fui re la parte interstiziale. Del resto la vitalità 
loro è transitoria. 

Albanese (Roma). — Processo di riassorbimento 
dell* e\nat orna. — Ha fatto degli studi sperimen¬ 
tali, dividendo le sue ricerche in vari gruppi. Nel 
riassorbimento è probabile che abbiano importanza 
i fenomeni proteolitici. Non ha mai osservato l’in¬ 
sorgere di reazioni termiche. 

M. Amante (Roma). — Perdita di sostanza della 
teca cronica, in seguito a trapanazione - Grave 
stato di male epilettico - Innesto di fascia lata e 
di tibia - Guarigione. — Riferisce su di un caso 
clinico da lui operato. 

A. Pennesi (Roma). — Presentazione di pezzi 
anatomici (plastiche durali). — I pezzi presentati 
fanno parte di una serie di 72 ricerche, eseguite 
nel Laboratorio di Patologia chirurgia di Roma, 
sui trapianti di glasso. Il tessuto adiposo trapian¬ 
tato, attraverso processi di necrosi parziale e di 
atrofia, ci si presenta definitivamente come tessu¬ 
to fi bio-adiposo o adiposo normale. Esso provoca 
solo lasse aderenze con la corteccia lesa; permette 
i reimpianti ossei e le plastiche ossee. 

G. *Giannettasio (Firenze). — Sindrome ipofisa¬ 
rio - Craniotomia decompressiva. — Riferisce su 
di un caso clinico di distrofia adiposo-genitale. 
L’inferma, una donna di 33 anni, divenuta ame- 
norroica, mostrò poi sintomi di emianopsia, ce¬ 
falea, vomito a carattere cerebrale. Fu una volta 
operata con diagnosi di sinusite. Veduta dall’O. 
egli eseguì una craniotomia decompressiva tempo¬ 
rale; le condizioni della paziente migliorarono no¬ 
tevolmente. Dopo 20 giorni la paziente fu sotto¬ 
posta a cura di raggi X. Egli suppone che si trat¬ 
tasse di una struma iperplastica dell’ipofisi. 

A. Ciiiasserini (Roma). — Fa osservare che di 
solito nella forma adiposa genitale di Fròhlich si 
tratta non di forme adenomatose iperplastiche. 
imi, o di forme cistiche, o di altre forme di tu¬ 
mori (tra cui i tumori a cellule pncimentose di 
Erdbeim). 


* [Anno XXVII, Fase. 

G. I ffreduzzi (7 orino). — Ricorifa un caso eli 
nico di adiposi ipofisa ria pubblicato da Visconsiui : 
ricorda anche un,altro caso di tumore ipofisario 
curato col radium e citato da Bortolotti. 

I. Cappelli (Funo). — Riferisce pure un caso di 
tumore ipofisario curato con la radiografia. 

F. Niosi (Pisa). — Serramento delle mascelle. ~ 
Riferisce il caso clinico di una ragazza, la quale, 
dopo una malattia generale e.im ascesso della ra¬ 
gione temporale, ebbe un serramento della mandi¬ 
bola. Si trattava forse di artrite piemica. L’O. 
operò la paziente con incisione di Abbe. Il condilo 
e il processo temporale erano trasformati in un 
blocco osseo. Durante Testi-azione di un piccolo 
tratto di osso, si produsse lina forte emorragia, 
probabilmente dalla mascellare intqnia, Poiché l'e- 
morragia non listava, fece l’allacciatura della or- ! 
rotide esterna. Asportato il blocco osseo, eseguì tra 

il condilo e l’arcata u n ’ inter posizione di fascia lata. 

G. Serafini (Torino). — in un ferito di guèrra 

con serramento eseguì l’operazione di Rocliet. Esi¬ 
to buono. -■ . 

• j 

R. Alessandri ( Roma ). — Secondo la sua espe¬ 
rienza non crede che sia necessaria Tinterposizio¬ 
ne di aponevrosi dopo resezione del coridilo. Tale 
è anche Topinione del Mayo. 

Quanto alla resezione sotto-periostea non crede 
sia sempre eseguibile; di solito s’incontra un bloc¬ 
co osseo, che si asporta con la sgorbia, come me¬ 
glio si può. 

/ 

O. Margarucci (Roma). - F della stessa opinio¬ 
ne di quella espressa da Alessandri. In due cari 
occorsigli si è limitato alla semplice resezione. 

M. Fasano (Asti). — Estrazione di proiettile in¬ 
trapolmonare in rapporto all*apice cardiaco. — Ri¬ 
ferisce su di un caso clinico, operato con successo. 

II. SchiasSi (Bologna). Sul trai!amento della 
pleurite purulenta acuta colla toracopleurotomùi 
senza drenaggio. — La scelta del momento dell’in¬ 
tervento è assai delicata. Per ciò che riguarda hi 
tecnica dell’intervento ricorda il drenaggio irre¬ 
versibile di Jansen, e il metodo di Tuflìer-Dépagc 
(resezione e svuotamento, lavaggio con liquido di 
Dakirq sutura con formazione di un pneumotorace 
asettico). Cre.de che ambedue i metodi abbiano.de¬ 
gli inconvenienti. Ricorda anche l’esperienza di 
Chévrier sul cadavere, per determinare il punto 
del cavo toracico ove si raccoglie il liquido. L’O. 
sui malati ha visto che il punto più basso del cavo 
toracico è sulla IO* costa, sull’emiscapolare. Quivi 
bisogna istituire il drenaggio. Egli reseca 13-14 cui 
della 10 a costa, apre la .pleura, svuota lentamente 
Tessuduto, introduce un grosso zaffo di garza, che 
agisce come divaricatore, e che viene tolto verso 
il 4° giorno. v 

Non fa drenaggi. i:c lavaggi. Dopò 35-40 giorni 
di. solito'i malati tendono a guarire. W 

Rossi (Foribnpopoli). — Cisti dermoide intrato¬ 
racica. — Un caso clinico di cisti dermoide del 
mediastino, sviluppatasi verso il torace di destra, 
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ollerato con torà cotoni ia e svuotamento della ca¬ 
vità. La sacca confinava col pericardio. Ha trovato 
pubblicato nella letteratura italiana solo 4 casi di 
cisti dermoidi del mediastino operati tra cui 1 di 
Bastianelli). 

Goi.atti ( Maria Cristina d’Aspromonte). — Sulla 
tubercolosi renale e sulla nefrectomia nella tuber¬ 
coloso renale. — Dice che Nicolich, presso il cui 
reparti! urologico l’O. ha lavorato, ha curato nel¬ 
l’ultimo decennio 156 casi di tubercolosi renale. la? 
indicazioni operatorie sono state molto estese. In 
89 casi era colpito il rene destro; in 11 casi la tu¬ 
bercolosi era bilaterale. La maggior frequenza è 
stata nel 4° decennio di età. 

Su 95 operati la mortalità è stata del 7.87 %. Su 
79 casi di tubercolosi in donne, in 29 fu trovato il' 
rene mobile. In un caso di tubercolosi il rene era 
unico. Non sono m<ai residuate fistole ureterali; il 
moncone ureterale è cauterizzato con acido fenico 
puro. 

G.. Giannettasio (Firenze). — Dopo la nefrecto¬ 
mia piega il moncone ureterale inginocchiandolo, 
e fissandola con punti alla Lemberl. 

G. D’Agata (Catania). — Contributo anatomo- 
clinico nel trattamento chirurgico dell’uretere nel¬ 
la tubercolosi renale. — In un gruppo di casi 
(25 %) di tubercolosi renale operati nella Cliuica 
chirurgica di Firenze le lesioni ureterali 4i*ano 
massive e diffuse (infezioni miste) ; si ebbero, do¬ 
po nefrectomia, in 2 casi fistole ureterali, che prò 
guarirono spontaneamente. In qualche caso noto 
infiltrazioni calcaree dell’uretere; in un caso (in 
cui esisteva ulcerazione dell’ostio vescicale) si eb¬ 
be pure fistola ureterale. Il moncone ureterale è 
cauterizzato; mentre nel reparto urologico di Trie¬ 
ste, diretto da Nicolich. viene toccato con acido 
fenico puro. 

Cappelli (Fano)^ — Nei suoi casi di nefrecto¬ 
mia per tubercolosi renale non ha mai avuto fisto¬ 
le ureterali. 

Ito ai iti (Bologna). — Osservazioni cliniche sulla 
calcolosi dell’uretere. — Riferisce l’esperienza di 
quest’anno della Clinica chirurgica di Bologna e 
di un reparto dell'Ospedale Maggiore di Bologna 
su questo argomento. Si tratta di 5 casi in cui i 
calcoli avevano la sedè tipica; i calcoli non erano 
mobili: in un sol caso l'uretere era ispessito per 
ureterite e peri ureterite. Non coesisteva calcolosi 
renale, nè pionefrosi. Nella maggior parte dei casi 
si trattava di uomini giovani, che avevano avuto 
•coliche renali. L’O. non crede che la litiasi urete¬ 
rale sia sempre secondaria a quella renale. È sta¬ 
ta eseguita l'ureterotomia sopra (nelle forme con 
dilatazione) o a livello del calcolo. La sutura ure- 
terale, quando è possibile, è certamente da prefe¬ 
rirsi. 

L. Bonino (Torino). — Riferisce un caso di cal¬ 
colo dell’uretere in una donna già operata di pel- 
vilitotomia. Sutura dell’uretere. Guarigione. 

Biancheki (Modena). — Sopra\ due casi d*ematu¬ 
ria. — Due inalate con ematuria totale ed anemia 
intensa. All'operazione non si trovarono alterazio¬ 
ni renali macroscopiche. Nefrectomia. Guarigione. 


Istologicamente trovò solo rarissime cellule gigan¬ 
ti in un. caso; nell’altro sólo un’infiltrazione della 
corticale. 

B. Schiassi (Bologna). — Come provvedere ai 
fatti di trombo-arterite obliterante della succlavia 
in caso di costola cervicale. — Riferisce il caso di 
una donna con inizio di gangrena dell’arto supe¬ 
riore destro. Esisteva una costola cervicale. Fu 
preparata la succlavia, destra, e resecata la costa. 
Nonostante questo, i fenomeni circolatori essendo¬ 
si aggravati, egli intervenne di nuovo, incise la 
succlavia ed estrasse un trombo. Sutura del vaso. 
Il polso albi radiale tornò temporaneamente. Il 
giorno successivo fu eseguita l’amputazione del 
braccio. In casi simili si proporrebbe di utilizzare 
il tronco della carotide comune, che, allacciato e 
troncato in alto, e quindi abbassato, dovrebbe es¬ 
sere anastomosato col capo periferico della suc¬ 
clavia. 

Giannettasio (Firenze). — Pensa che l’allaccia¬ 
tura della carotide comune potrebbe dare disturbi 
cerebrali. 

Schiassi. — Risponde che, poiché si tratta d’in¬ 
dividui giovani, i disturbi da allacciatura della 
carotide dovrebbero esser meno temibili. < 

Nassetti F. (Siena). — Legature parietali della 
vescica (ricerche sperimentali). — Illustra la co¬ 
municazione con proiezioni di diapositive. 

Il Comitato direttivo per il 1921 risulta così co¬ 
stituito : 

Presidente : E. Burci (Firenze). 

Vice-presidenti : G. Muscatello. (Napoli) ; O. Mar¬ 
ginai coi (Roma). 

Consiglieri: Baldo Rosasi (Milano); G. Anzillotti 
(Livorno). 

Segretario : L. Dominici (Roma). 

Vice-segretario : / L. C. Zapelloni (Roma). 

I temi di relazione per il XXVIII Congresso sono : 

1° Pleuriti purulente. (Tema in comune con la 
Società Italiana di Medicina). 

2° Pfa'si gastro-intestinali. 

8° Tubercolosi renale. 

A. Chiasseiuni. 


I)ott. ALESSANDRO PENSISI 
chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO: Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi del 
viso; del seno, dello scroto - per cura delle ernie - nelle 
perdite di sostanze durali e duro-cerebrali con e senza pla¬ 
stica ossea - per Temostasi degli organi parenchimatosi - 
per l’obliterazione di cavità ossee - nelle artroplastiche ed 
osteolisi - perivosali, peritendinei e perinervei - nella collas- 
soterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e cavità toraciche, 
questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’e¬ 
sposizione di tutto quanto fin’ora è*stato fatto clinicamente 
e sperimentalmente in questo importante ramo della chirur¬ 
gia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche ado¬ 
perate e dandone la tecnica generale e speciale. Il lavoro è 
corredato da numerose osservazioni cliniche originali e da un 
ampio studio sperimentale su questi trapianti a scopo chi¬ 
rurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

Un volume ìti-S grande di pag. 408 con 16 figure originali 
in fototipia e tricromia in 5 tavole e altre 7 figure nel 
testo L. 40. 

Per i nostri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e rac¬ 
comandato. 
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XX Congresso 

della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia. 


(Pavia, 24-20 ottobre 1020). 


Presidente: Prof. Emilio Alfieri (Pavia). 

Vice-Presidenti : Prof. E. Truzzi (Padova) - Prof. 
E. Welponer (Trieste). 

Segretario: Prof. O. Viana (Verona). 

I ice-Set/retari : Prof. Vercesi (Genova) - Dott. Cat¬ 
taneo (Pavia). 


Il Congresso Ini luogo in Pavia anche perchè 
avesse parto nella Commemorazione del Centena¬ 
rio della fondazione della Clinica Ostetrica nel¬ 
l'Ateneo Ticinese. 

E una mirabile Commemorazione i Congressisti 
presenziarono ascoltando le parole del prof. Alfieri 
che ricordò i professori che dettarono le loro le¬ 
zioni nella Clinica dal 1703 ad oggi, da -Moscati, 
professore di anatomia, chirurgia ed arte ostetrica, 
a Nessi, Malacarne, Cairoli, Fattori, Bongioanni,’ 
Lo va ti, < a sazza, Pastorello Lo va ti, Cazzani, fino 
a Porro, illustre per la tecnica cesarea ohe da 
lui prende nome, al Cucimi, al Guzzi, maestro in¬ 
signe, al Mangia galli ora a Milano, al Clivio ora 
a Genova, a ILA 1 fieri che si trova ad iniziare il 
secondo secolo del l’insegna meto nella vetusta Cli- 
uicn, donde uscirono tanti reputati maestri, che 
insegnano nelle Cliniche italiane anche oggi ed 
hanno avuto parte nei rapidi progressi delle disci¬ 
pline ostetriche e ginecologiche. 

Dopo la Commemorazione e l'inaugurazione del 
Congresso iniziarono le sedute scientifiche con la 
relazione su 


Le metriti emorragiche. 


I rol. Ercole Cova (Siena). — Riassunto c con¬ 
clusioni. — L’espressione « metrite emorragica » ha 
un valore prevalentemente sintomatico, e viene 
usata a # designare gravi emorragie uterine indipen¬ 
denti da neoplasia e da lesioni anatomiche esat¬ 
tamente definite. Non tutte le forme corrispondono 
per la patogenesi ad un unico tipo. 

Queste emorragie si presentano di preferenza 
negli ultimi anni dell’età feconda o nella immi¬ 
nenza della menopausa; possono perdere ben pre¬ 
sto ogni rapporto còl ciclo mestruale, e dare ane¬ 
mia grave; difficilmente però mortale. 

Dal punto di vista anatomico, l’utero si pre¬ 
senta ingrossato per aumento di fasci muscolari; 
in minor grado prolifera il connettivo. I vasi del 
udometrie, e sopra tutto le arterie, sono di solito 
aumentato e tortuose; presentano ispessimento no¬ 
ti cole della tonaca media, qualche volta con de¬ 
generazione ialina: fatti degenerativi si possono 
avere anche nell’intima. Di solito si ha pure uno 
sviluppo ragguardevole di fibre elastiche. Queste 
alterazioni non -sono però caratteristiche; qualche 
' °lta mancano in torme emorragiche mentre pos- 
sono riscontrarsi con intensità e tipo identici an¬ 
che in metriti non associate ad emorragie. La mu- 
cosn uterina non presenta alterazioni caratteristi- 


che noi suoi vari elementi. Le ovaie sono ingros- 
sa te; qualche volta scleroeisticlie. 

Riguardo alla patogenesi è da ricordare come 
sia assegnato un grande valore alla costituzione 
del soggetto, come quelli nevroartritici, polisarcici, 
che però in altri casi presentano piuttosto ame¬ 
norrea. E stata chiamata in causa la sifilide* l’in- 
fiuenza dei disturbi cronici di circolo, consecutivi 
a retroflessione dell'utero,’ esagerati eccitamenti 
sessuali, malattie di varia natura, specialmeute 
quelle di natura infiammatoria, sia puerperali che 
indipendenti dal puerperio. 

Tutta una serie di autori ha riportato il fatto 
primo alle alterazioni dei vasi uterini, ma queste 
non sono nè costanti nè esclusiva per le forine 
emorragiche. Talune forme con ragguardevole svi¬ 
luppo dell’utero possono essere raffrontate colle 
vere e proprie neoplasie, tanto più se nelle pareti 
dell'utero si incontrano, come di frequente accade 
dei piccolissimi nodetti fibrosi, ch e per sè stessi 
non possono assolutamente essere causa di emor¬ 
ragia. sia per le limitatissime dimensioni, sia per 
Ja sedo. 

Al giorno d’oggi però è opinione più largamente 
diffusa die la malattia sia in rapporto con sti¬ 
moli anormali provenienti dall'ovaio: stimoli per 
alcuni di semplice natura riflessa, quali si avreb¬ 
bero nella ovante sclero-eistica (scuole francesi), 
ma per i più stimoli di natura chimica, ormoni 
provenienti dal complesso del parenchima ovarico, 
° dai follicoli, o dalle fasi iniziali di formazione 
dei corpi lutei, mentre il corpo luteo nel suo pieno 
sviluppo produrrebbe, invece sostanze decongestio¬ 
nanti. Oltre che di questa alterata funzione, del-\ 
1 ovaio, si deve probabilmente tenere conto anche 
di alterazioni di tutto il rimanente apparato endo¬ 


crino. 


Se questa teoria basata sulle secrezioni interne 
è la più attraente e quella che ci può spiegare il 
maggior numero di metriti emorragiche, non pos¬ 
siamo abbandonare del tutto anche le teorie più 

antiche, onde la patogenesi è probabilmente mul¬ 
tiforme. 

La cura può essere fatta con criteri diversi. Si* 
esistono diatesi speciali, saranno raccomandabili 
cuie generali, climatiche, diatetiche, balneari, ecc. 
Cure iodiche i>otraimo pure essere indicate; in 
certi casi cure specifiche, antiluetiche. 

Per solito la cura viene iniziata con stittici ute¬ 
rini. Sono stati raccomandati i preparati di mam¬ 
mella, di corpo luteo, di ipofisi, come anche di 
tiroide, di placenta. 

Sono da ricordare lo causticazioni dèll’endome- 
trio, con varie sostanze e varia tecnica, fino alla 
atmocausi e alla gestocausì. 

L’elettricità è stata applicata sotto varie forme, 
fino al mezzo che ha dato senza dubbio i più bril- 
1'*riti risultati, e cioè il trattamento con raggi X. 
Un esperto operatore che disponga di un adatto 
strumentario è in grado, si può dire, di guarire 
ogni forma anche più grave di metrite emorra¬ 
gica. e senza pericolo, mediante i raggi Rontgen. 
La tecnica moderna consente anche di arrivare 
alla sterilizzazione della donna in una sola seduta. 
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Efficàcia presso a poco simile è dimostrata anche 
dalle applicazioni di radio o di mesotorio. 

Tra le cure operative, la più semplice è'il ra¬ 
schiamento, che qualche volta può dare buoni ri¬ 
sultati; ma più spesso fallisce. È però sempre un 
mezzo al quale sovente si ricorre, almeno per esclu¬ 
dere l’esistenza di lesioni maligne dell’endometrio. 

Operazioni di maggiore importanza, i>ei casi ri¬ 
belli, sono le resezioni più o meno estese dell’u¬ 
tero, o come estremo rimedio l’isterectomia, che 
i>er questa indicazione preferibilmente si pratica 
per la via vaginale. 


11 tema interessantissimo dette luogo a viva 
discussione della quale diamo breve cenno: 

Prof. Pestalozza (Roma). — Accenna ai fatti 
neoplasticì che talora si nascondono in un utero 
metritico, specialmente alla così detta fi bramatosi 
uterina per la quale pur non son chiari concetti. 
Mette in rilievo lo sviluppo spesso enorme del¬ 
l’ovaio compagno delle metriti. a conferma quasi 
dell’origine ovarica della sindrome enlorragica. Per 
la cura fu, ora meno, partigiano della operazione 
di Kelly anche perchè più spesso mette in evidenza 
concomitanti noduli fibrosi che possono esser enu¬ 
cleati. Vide recidive die talora obbligarono alla 
operazione demolitrice. Completa sempre l’opera¬ 
zione ricoprendo le ferite uterine dell'operazione 
di Kelly con un lembo peritoneale scolpito dalla 
piega vescico-uterina, come nella sua tecnica «li 
i steropessi pelvica, 

Prof. Clivio (Genova). — Mette in rilievo le 
alterazioni eonnettivali talora profonde nelle me¬ 
triti, che danno ragione degli insuccessi delle va¬ 
rie cure. < 


Prof. Truzzi (Padova). — Distingue le vere me¬ 
triti dalle pseudometriti, dando importanza per 
queste alle condizioni circolatorie periuterine <• 
specialmente al così detto varicoccle pelvico. La 
stasi venosa spiega i fatti emorragici, la iperplasia 
delle tonache uterine, la proliferazione irregolare 
dei follicoli ovarici che più spesso non arrivano 
a maturazione. 


Prof. Schiassi (Bologna). - — Nella patogenesi 
delle metriti dà importanza alla disfunzione ova¬ 
rica, non alla' flogbsi, e la disfunzione ovarica dice 
sempre lega hi ad alterazioni del simpatico, tanto 
che vorrebbe si parlasse di metrorragie simpatiche 
e si indirizzasse la cura alla opoterapia specifica : 
adrenalica e in linea secondaria tiroidea. 

Prof. Terroni (Firenze). — Nei suoi casi (72) 
ha dato notevole preferenza all’isterectomia addo¬ 
minale per vincere metro ira gìe minacciose — mi¬ 
nori preferenze alla operazione di Kelly. Ha tro¬ 
vato frequente l’iperplasia connettivale e la scle¬ 
rosi vasale come le alterazioni ovariche. Per la 
cura emostatica, per solito fatto empiricamente 
da. tutti, si dovrebbe dare importanza alla ten¬ 
sione vagale. L’adrenalina e la tiroidina gli det¬ 
tero buoni resultati : minori l’ipofisina. 

l 

Prof. Alfieri (Pavia). — Dà importanza all’o¬ 
vaio per la genesi delle metriti emorragiche. I: 


1 «neo favorevole al raschiamento per la cura. Non 
crede logica la castrazione ovarica. Ha sperimen¬ 
tato la có Kelly» nella cura delle metriti — una 
volta anche per vagì nani. 

Prof. Guzzoni (Modena). — Dice le sue prefe¬ 
renze per l’operazione di Kelly nella cura delle 
metriti per la facile tecnica nella via addominale. 

Prof. Decio (Firenze). — Nelle metriti emorra¬ 
giche dice la condizione della mucosa uterina in 
rapporto alla funzione del corpo luteo. L'assenza 
del corpo luteo in alcuni uteri emorragici da lui 
riscontrata gli farebbe pensare ad un’azione ini¬ 
bitrice dell’emorragia pertinente al corpo luteo. 
Ricorda a questo proposito le emorragie vescicali 
constatate dopo a sporta zi om chirurgica di ovaie 
contenenti un corno luteo in piena maturità. 

'b I T ' f 

Prof. Rizzacasa (Aquila). — Dà importanza ai 
preparati di calcio (calckrjono) nella coagulazione 
elei sangue per la cura delle emorragie uterine. 


Prof. Rizzatti (Modena). — Dà importanza alla 
cura della metrorragia con le causticazioni j'odiche 
di maggior efficacia dello stesso raschiamento ute- 
i ino. 


Prof. Gelei (Firenze). — È 
;il raschia i/ieiito associato alle 


i nvece f; i vo revo 1 e 
caustica zioni. 


Prof. Landucci (Bergamo). — Mette in rilievo 
riniportrmza della mancata igiene sessuale e delle 
pratiche neomaIthusiane nella patogenesi della me- 
tritc emorragica. 


Prof. Gale (Trieste). — Nota che nella radiote¬ 
rapia si vede elevare il tosso emoglobinico, e per¬ 
ciò mette in rilievo l’utilità della cura con i rag¬ 
gi X per le anemie post-metrorragiche. 


Prof. Cova (Mena). Risponde a tutti gli OO. 
Dice che ricerche più recenti mettono in evidenza 
l’iperplasia muscolare prevalente su quella con- 
nettivale. L’esame macroscopico alla sezione di 
uteri metritici asportati può far cadere in errore 
circa la differenziazione del tessuto connettivale e 
muscolare nell’attribuire all’uno o all’altro l’iper- 
1 ila sla. 

Riconosce 1* importanza patogenetica del vari¬ 
coccle pelvico nelle metropatie ed in generale delle 
lesioni vasali periuterine. Nota che le odierne ri¬ 
cerche, che farebbero discordanti ovulazione e me¬ 
struazione. infirmerebbero l’opinione di rapporti 
diretti fra corpo luteo e metrorragie. Conviene con 
PO. che ha messo in vista l’importanza patogene¬ 
tica del neomalthusianismo nelle metrorragie. Cre¬ 
de si debba esser un po’ scettici sull’efficacia del- 
1’ ojx>terapia, meno su quella delle causticazioni 
dell’endometrio se sono assenti lesioni annessiali 
acute o subacute. Un po’ scettico è anche sull’ef- 
lieacia del raschiamento, pure utile in qualche 

caso. 

Molti autori si trovano concordi per l’utilità 
della operazione di Kelly per via addominale, ma 
molti la eseguirono come l’Alfieri, anche per va¬ 
gii) am, specie nella così detto defundatio uteri. 
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Nel Congresso furono raccolte per un’unica di¬ 
scussione tutte le Comunicazioni sulla 

Radioterapia e Radiumterapia ginecologica. 

in essa compresa la rari intera pia nella cura delle 
metriti, a complemento della discussione sulla pre¬ 
cedente relazióne. 

Erano presenti alla discussione i radiologi : prof. 
Vittorio Maragliano (Genova), prof. F. Perussia 
(Milano), dott. G. Pesce (Genova), prof. A. Cuzzi 
(Milano), Prof. Fontana (SalsomaggioVe), dott. M. 
Pavesi (Pavia), dott. A. Rossi (Parma), prof. M. 
Ponzio (Torino), dott. B. Tarugi (Parma), dott. 
M. Fiorini (Cremona), dott. M. Spinelli (Napoli). 

I * ' • 4 

I. — Prof. Gelli {Firenze). — Lo stato attuale 

della terapia delle irradiazioni in ginecologia. — 
Fa una disamina della bibliografia internazionale 
sul l'argoménto con speciale riguardo alla cura dei 
cancri uterini, dei fibromiomi e delle emorragie 
dell’età critica. Illustra anche la bibliografia ita¬ 
liana, ricca in questi ultimi anni. Accenna all’ef¬ 
ficacia della radioterapia nella lotta contro il can¬ 
cro dell’utero, presentando in ultimo un «/>rdine 
dei giorno» inteso a promuovere gli studi e le ap¬ 
plicazioni radioterapiche. ^ 

II. — Prof. Oliva {Genova). — I raggi X ed il 
radium nella cura dei carcinomi e dei fibromi ute¬ 
rini. —- Ha usato prima solo la rontgenterapia, 
poi la radiumterapia • sola o combinata con la 
rontgenterapia. Dice le sue conclusioni vecchie e 
nuove e le modificazioni di tecnica apportate ne¬ 
gli ultimi anni dalla sua esperienza, il dosaggio 
del radium-elemento e delle irradiazioni X: l’enu¬ 
merazione dei casi trattati, accennando anche a 
sue passate pubblicazioni sull’argomento. I risul¬ 
tati furono in complesso ottimi specie per la ra¬ 
diumterapia — scomparsa all’esame obbiettivo dei 
tumori fibrosi nelle donne intorno la menopausa 
ed amenorrea persistente — guarigione quindi cli¬ 
nica e<l anatomica. Meno solidi sfa centi resultati 
per i fibromi specie se piccoli, intramurali nelle 
donne giovani. 

Per i carcinomi dalla sua esperienza trae le se¬ 
guenti impressioni : 1° l’acti noterà pia non può an¬ 
cora gareggiare con la cura chirurgica; 2° l’acti- 
noterapia e specie la radiumterapia hanno valore 
nella profilassi delle recidive post-operatorie; 3° il 
radium è il mezzo di cura palliativa migliore ne Ha 
cura dei carcinomi inoperabili e qualche rara volta 
ne determina la scomparsa duratura. 

FU. — Doft. M. Spinelli (Napoli). — Contributo 
alla fi s io ter (tuia del carvi onn ni u uterino. Conclu¬ 
sioni. — Nei casi inoperabili sono stati raggiunti 
risultati superiori a quelli di qualunque altro mez¬ 
zo curativo. Il radium ha fatto fare un gran passo 
innanzi nella lotta contro il cancro: esso non uc¬ 
cide e può guarire. 

I mezzi fisioterapici debbono esser messi alla 
dipendenza ^lel clinico por il loro maggior pro¬ 
gresso. Occorre la perfetta tecnica radiologica con 
le sue audacie e Je sue limitazioni, ma occorre an- 
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che una conoscenza profonda delle condizioni pa¬ 
tologiche e cliniche della paziente se si vogliono 

aver buoni risultati. L’autore illustrò tutti i suoi 
casi. 

1^ • — Prof. A. Cuzzi. — La currit&rapia'del can¬ 
cro genitale femminile. — Accenna alle statistiche 
della cura chirurgica e della curriterapia del can¬ 
cro del collo dell’utero; conclude delibasi oramai 
mollificare la linea di condotta nella cura del car¬ 
cinoma genitale femminile, per dare più grande 
pai;te alla terapia col radium e sostanze radioat¬ 
tive nella cura e nella profilassi della malattia e 
delle sue recidive. Trae le sue conclusioni dalla 
pratica fatta nell’Istituto ostetrico di Milano. Pre¬ 
senta associandosi al prof. Gelli, un «ordine del 
giorno» al riguardo. 

V-,— Prof. Giuseppe Rocchi {Bologna). — Con¬ 
tributo alla rontgenterapia moderna in rapporto al¬ 
le lesioni ut er o-o v or ielle. — Illustra la sua pratica 
con un apparato della casa Veifa di Francoforte, 
specialmente occupandosi del dosaggio delle irra¬ 
diazioni ed esponendo i risultati ottenuti. Base 
delle cure è la misura biologica per un eritema 
cutaneo ed espone il confronto delle dosi rispet¬ 
tive per la rontgenca.strazione, per la dose mor¬ 
tale’ per le cellule cancerigne, sareomatose, per l’in¬ 
testino, i muscoli, il mioma uterino, la tiroide, ecc.. 
per dar dosi eccitanti la proliferazione del con¬ 
nettivo interstiziale, delle cellule epiteliali, ecc. 

VI. — Prof. Artom di Sant’Agnese, {Fonia). — 
Sei anni di mesotoriot erapia del cancro deir utero. 

— La sua esperienza è fatta su 260 casi di cancro- 
deli'utero trattati col mesotorio dal 1914 al 1920 
di fronte a 157 casi operati nello stesso tempo 
nella Clinica di Roma. I risultati, meschini nei 
cancri della vagina, sono stati buoni in quelli del¬ 
l’utero. Ruò vantare una guarigione persistente 
dal 1914 in un caso che sarebbe stato operabile. 

In 36 casi inoperabili (anni 1914-1915), 5 donne 
vive ancora (13.77 %), si ebbero 9 fistolizzazioni 
della vescica e del retto, 2-casi di morte per in¬ 
fezione. Pone in rilievo i risultati ottenuti nei 
cancri del collo che erano inoperabili. Per i cancri 
del corpo dell’utero i risultati sono certo inferiori 
a quelli della cura chirurgica. Crede per i cancri 
operabili del collo uterino si debba iniziare l'espe¬ 
rimento delle cure radioattive. 

VII. — Dott. Taruggi [Parma). - Grosso fibro¬ 
ma uterino causa di sterilità curato con i raggi X , 
seguito da graridanza e parto normali. — Espone 

il caso importantissimo. • ‘ j 

Seguì a queste sette comunicazioni la seguente 
discussione : 

Prof. Pestai.ozza {Ruma). — Son da porre d$i 
juinti fermi sull’importate argomento per il quale 
dice tutto'il suo entusiasmo. I cancri del corpo 
debbono esser operati senza discussioni, visti i 
buoni resultati da tutti ottenuti con la facile tee- • 
nica, sia prossimi elio lontani. Per il cancro del 
collo la questione è sub-indice . Non crede passibile 
decretare l’abolizione dell'atto operativo: piatto- 
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I sto abbandonare le operazioni più gravi per ac¬ 
cogliere le meno gravi (isterectomia vaginale e per¬ 
sino amputazione alta del collo) facendole seguire 
da circa 3 settimane dopo l’operazione in poi da 
cure radioterapiche. 

Prof. Cliyio (Genova). — Riassume la sua im¬ 
pressione: cure radioterapiche i>er i cancri inope¬ 
rabili; intervento chirurgico e radioterapia post- 
chirurgica per gli operabili. Impossibile conclu¬ 
dere per l’abbandono della terapia chirurgica del 

cancro. 

Prof. Ferro ni (Firenze). — Per la vietrite vide 
buoni risultati con la radioterapia, però non sem¬ 
pre persistenti. Non di rado bisognò poi ridursi 
agli atti operativi demolitori per dominare l’embr- 
ragia. Per i fibromi le cure radioterapiche meno si¬ 
cure. Poche volte vide diminuzione di volume del 
tumore. Per i carcinomi mai volle adoperare cure 
radioterapiche per quelli del .corpo. Per quelli del 
(•olio operò sempre quando era possibile. Quando 
l’operazione era inattuabile attuò le cure radio¬ 
logiche con discreto risultato. Non è d’accordo col 
Pesta lozza per la proposta di detronizzare Pope- 
razione di Wertlieim, e ciò specialmente per i can¬ 
cri iniziali, nei quali tutti videro ottimi risultati. 

Ì Talore potè vedere attuabile l’operazione dopo le 
cure radiologiche in casi prima reputati inopera¬ 
bili. Ha visto iterò recidive gravi iter diffusioni lon- 

I tante eancerigne in (rasi nei quali localmente il 
tumore pareva guarito per le cure radiologiche. 
Ebbe l’impressione che il radium in qualche caso 
i avesse provocato più rapida diffusione neoplastica 
o vide talora la morte immediata in casi che certo 
ne erano lontani prima delle cure radiologiche. 

• 

Prof. Alfieri (Pavia). — Insiste sulla necessità 
nelle metriti emorragiche ed anche nei piccoli mio- 
mi uterini di non dimenticare anche prima delle 
cure radioterapiche il raschiamento diagnostico 
ohe può mettere in evidenza neoplasie maligne. 
Esso non potrà iterò essere attuato nei grossi libro- 
mi, iter le irregolarità della cavità uterina. Pensa 
che radiologo e ginecologo debbono in questo forn¬ 
ito lavorare concordi : quegli sotto la sorveglianza 
di questi, x 

] Prof. Maragliano Vittorio (Genova). — È ne¬ 
cessaria la cooperazione fra ginecologi e radiologi, 
ma reclama Findipendenza di questi. Le preferenze 
dei tedeschi sono per la rontgenterapia ; quelle 
dei francesi per la radiumterapia. Ritiene esage¬ 
rati i risultati riferiti dai tedeschi. Nelle appli¬ 
cazioni rontgen- e radiumterapiclie occorre certo 
prima la diagnosi precisa. I tedeschi sono per le 
irradiazioni profonde nei tumori, per le dosi mas¬ 
sive applicate in una sola seduta e sempre ben 
dosate. 

Riassume la radioterapia dei tumori così : Non 
conoscendo a priori la radiosensibilità dei tumori, 
è assurdo di ripudiare l’actinoterapia a piiori. 
Fu intervento radioterapico è giustificato in tutti 
i casi inoperabili e deve essere sperimentato an¬ 
che nei casi operabili. 


Comunicazioni scientifiche individuali 
raccolte secondo gli argomenti. 

I. — Prof. Alfieri (Pavia). — La cura chirur¬ 
gica dei fibromiomi uterini. — Trae le sue con¬ 
clusioni da 138 operazioni per fibromi praticate 
negli istituti da lui diretti negli ultimi dieci anni. 
Di regola si trattò di isteromiomectomia subtotale 
addominale riservando la 'totale solo ai casi di 
complicazioni flogistiche del collo, o nebpla etiche 
del collo o del corpo non benigne. In qualche caso 
si aggiunse la exenteratio mucosae cervici!. Alcune 
volte fu praticata la decollazione posteriore se¬ 
condo Faure, in un caso la decollazione anteriore, 
altre volte fu attuato il metodo di Kelly. In cin¬ 
que casi fu possibile la miomectomia. In 51 casi 
fu possibile l’incisione addominale alla Pfannen- 
stiel per tumori piccoli. Per questi qualche volta 
fu preferita la via vaginale per la contemporanea 
cura di prolassi o di lacerazioni perineali. Spesso 
vide utile l’emisezione ant. dell’utero alla Doyen : 
in un caso furono combinate le vie vaginale ed ad¬ 
dominale (necrosi di grosso tumore). In 14 casi 
si vide la necessità di operazioni complementari 
per la cura di ernie, l’asportazione di cisti, l’at¬ 
tuazione di yaginopessi, di vaginectomie parziali, 
di plastiche vagì no-perineali, di entero- e eistor- 
rafia, d’innesto uretero-ureterico, di resezione vo¬ 
li lenta le, ecc. 

Espone le particolarità cliniche ed anatomo-pa- 
tologiche dei casi. Illustra particolarmente i casi 
di fibromi operati in gravidanza >(miomeetomia con 
successivo decorso della gestazione e con parto re¬ 
golare in due casi). 

' Nessun caso di morte delle 138 donne operate. 

La perfezionata tecnica delle operazioni per fi¬ 
bromi uterini eonducendo a risultati così buoni 
non può non esser tenuta in conto nel giudizio 
comparativo fra resultati operatori e resultati del¬ 
le cure radioterapiche dei fibromi. 


II. — Prof. Boni (Como). — Grave, emorragia 
ondo peritoneale prodotta da un fibromioma uterino 
in puerperio. — L’emorragia si verificò al 3° giorno 
di puerperio, dette luogo a condizioni gravissime 
che richiesero l’immediato atto laparotomieo, nei 
quale si vide che l’emorragia proveniva dalla cap¬ 
sula lacerata di un grosso nodo fibroso (700 gram¬ 
mi) sottosicroso. Crede elle la grave complicazione 
si sia iniziata nel travaglio di parto per affermarsi 
“grave al 3° giorno di puerperio. 


Discussione sulla due precedenti coni unh-tzioni. 

j 

Prof. PesTalozza i Poma). — Riferisce su una 
statistica di 700 fibromi operati negli ultimi 10 
anni. In 120 casi si potè praticare la sola miomec- 
tomia, ed in questi casi nessuno può contestare 
la immensa- superiorità delle cure chirurgiche at¬ 
tuate in confronto alle radiologiche escluse dall’O. 

In 45 fii questi casi di miomectoima fu possi¬ 
bile ricoprire tutte le ferite chirurgiche con il lem¬ 
bo sieroso tolto dalla piega vescico-uterina, come 
nei suo metodo di isteròpessi pelvica. 

Li} mortalità globale fu del 2,4 %. In 10 cari 
vi era concomitanza di cancro; alcune volte di tu- 
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mori ovarici; la necrosi era pi-esente in 32 tumori 
fibrosi; in S casi si aveva contemporanea gravi¬ 
danza; in 1G sviluppo cavitario; in 19 volume enor¬ 
me. In complesso certamente 272 casi furono ben 
a ragione sottratti alla radioterapia, che nei più 
di essi sarebbe stata dannosa. Nei casi sottoperi¬ 
toneali ha da tempo attuata la sua tecnica ad 
enucleazione e^traperitoneale del tumore. 

Ricorda in ultimo fra i casi di necrosi dei tu¬ 
mori fibrosi da lui osservati condizioni che face¬ 
vano vedere facile o imminente la minaccia di la¬ 
cerazioni emorragiche della capsula neoplastica. 

Prof. Grisogono (Trieste). — Riferisci di 73 casi 
operati da lui per fibroma : 07 interventi addomi¬ 
nali di cui 5 miomectomie; 6 casi oberati per va- 
(jinam (spezzettamento per necrosi)! Anche egli 
fa notare come in moiri dei suoi casi le cure ra¬ 
dioterapiche sarebbero state inattuabili o dan¬ 
nose. 

Prof. Oliva {Genova). — Rias,suine la questione 
dell’attuabilità delle cure chirurgiche e radiotera¬ 
piche nei fibromi, riconoscendo anche egli che que¬ 
ste ultime possono in molti casi essere utili, ma 
in altri controindicate e dannose. 

Prof. B a «sotti (Lucca). Crede che nei fibromi 
accompagnati da febbre per materiali tossici pro¬ 
venienti dal tumore in necrosi o in suppurazione, 
o Per lesioni annessiali, sia senz’altro da escludere 
le cure radioterapiche. 

Prof. Celli (Firenze). — Ila osservato 2 casi 
operati per rottura improvvisa della capsula dei 
tumori fibrosi. 

Prof. Alfièri (Pavia). — Osserva che la questio¬ 
ne delle cure radiologiche nei fibromi fu discussa 
giustamente e ne furono messe in rilievo le sicure 
controindicazioni. 

III. — Prof. D’Erchia (Bari). — Sul restringi - 
mento valvolare congenito del collo dell'utero. — 
Fra i 228 casi di" stenosi dell’O. uterino I. osseiv 
\ati dall A., 185 erano di pura stenosi anatomica 
in toto dei tessuti e in 43 casi la stenosi era dovu¬ 
ta a pliche mucose che chiudevano a valvola l’orifi¬ 
cio interno, dando luogo a dismenorrea e steri¬ 
lità. Dette pliche debbono esser distrutte nell’atto 
operativo (dilatazione e svuoto mento commessura - 
le del collo uterino còn applicazione di pessario en- 
douterino). Ecco i suoi resultati dei 22S casi ope¬ 
rati : 30 donne rimasero gravide ed una di queste 
a 4.» anni, per la prima volta, con parto normale; 
.127 donne guarirono dei fatti dismenorroici ; nelle 
il donne residue o non si ebbe giovamento, o non 
si ebbero notizie. 

Discussione. 

Prof. Oliva (Genova). — L’associazione del pes¬ 
sario endouterinàtilo svuotamento coiumessurale 
del collo dà facile complicazione settica. Egli l’ha 
abbandonata. 

Prof. Alfieri (Pavia). — Illustra con preparati 
microscopici un suo caso di vera formazione val¬ 
volare istmica. 


Prof. D’Er'chia (Bari). — I fatti settici compli¬ 
canti di cui ha accennato il prof. Oliva sono di¬ 
fendenti non dal l'opera zione praticata nè dal p t . s - 
-sario, ma da riacutizzazione di precedenti fatti 
flogistici annessiali. A 

Iv - ~ rrof - Decio (Firenze). — Studi clinici c 
biologici sulla menopausa. — Dallo studio clinico 
e biologico di venti donne prossime alla menopausa 
o nelle quali questa si era stabilito da poco tempo 
giunge alle seguenti conclusioni : 1 ° Esiste in que- 
sui casi con frequenza una ipertonia della porzione 
autonoma del sistema vegetativo; 2° Sembra esista 
con frequenza una lieve iperfunzionalità tiroidea; 
3° Non esiste un’iperadrcualinemia della meno¬ 
pausa; 4° Esiste invece una colesterinemia, che 
con ogni probabilità deve attribuirsi ad una iper¬ 
trofia della corteccia surrenale. 

V. — Prof. Brugnatelli (Genova). — Rapporli 
Ira funzioni di secrezione interna e struttura cel¬ 
lulare nella sfera genitale. — L’A. ricordando co¬ 
me la critica*moderna tenda ad infirmare le troppo 
spinte deduzioni da esperiménti fatti con estratti 
e come occorra distinguere prodotti fisiologici da 
prodotti al più farmacologici’, mette in evidenza al¬ 
cune particolarità strutturali proprie degli organi 
della sfera genitale e più specialmentesgli elementi 
.interstiziali,, die vanno ascritti al gruppo degli 
istiociti avventizia li : essi non formano singoli’or¬ 
gani, sono diffusi in tutto l’organismo e solo in 
alcune regioni ed in alcuni periodi assumono uno 
sviluppo particolarmente notevole in relazione a 
speciali funzioni. -I- 

* ^ Dott. Ragusa (Roma). — Influenza degli 
idrati di carbonio sulle ghiandole genitali. I 

Tale influenza si eserciterebbe come ipertrofiz- 
zante in un primo tempo, atrofizzante in un secon¬ 
do tempo. 

/ 

^ II; Prof. Viana (Verona). — Sul preteso au¬ 
mento di una, causa di sterilità nella donna (morbo 
di Basedow). — A mo’ di conclusione l’A. dice: ! 

1° che nel Veronese non si è riscontrato, du¬ 
rante nè dopo la guerra, un aumento di frequenza 
de( m. di Basedow nè delle sindromi basediformi. 
che hanno rappresentato solo il 3 % delle pazienti 
esaminate nell’ ambulatorio durante gli anni di 
guerra ; 

2° che in 25 casi venuti alla sua osservazione 
ha notato una varietà notevole di sintomi per 
quello che riguarda le funzioni genitali, il cui 
comportamento ùon è stato tale da conferman- 
l’ipotesi di ipogenita Usino quale concomitanza de! 
m. di Basedow. I 

Col Braun l’A. richiama l’attenzione sul falli¬ 
mento della terapia chirurgica nel morbo. I 

Discussione. • . ■ 

Prof. Pestalozza (Roma). — Nella sua osserva¬ 
zione figurano 2 casi di fibromi con associazione 
di sindromi basedovlane che migliorarono dojK> 
l’intervento. 
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VITI. — Prof. Gatjv (Trieste). — Terapia ope¬ 
rativa del prolasso utero-va?/inai e. La tecnica 

proposta dall’O. vuole eliminare gli effetti delia 
pressione intra peritoneale sul l’esca va/-ione vescico- 
uterina. Ricorda l’operazione di Panimi che pur 
insufficientemente tende però a questo scopo (fis¬ 
sazione del collo uterino ai tendini dei muscoli 
retti). L’O. fissa non solo il collo uterino, ma an¬ 
che i ligamenti rotondi ai muscoli retti, come 
nell’operazione di Doleris. Con disegni dimostra 
la sua operazione (taglio alla Pfannenstiel — pre¬ 
parazione della parte tendinea, presso la sinfisi, dei 
min. retti spostando lateralmente i piramidali — 
apertura della cavità peritoneale — incisione tra¬ 
sversa (3-4 cui.) della piega vescico-uterina, .spin¬ 
gendo in basso la vescica e scoprendo il collo ute- * 
rino, che vien fissato così facilmente con fili seta 
e 3 suture che portano il collo aderente ai ten¬ 
dini de’ mm. retti. In seguito fissazione di 2 anse 
dei hg. rotondi alla Doleris. L’O. dice che ope¬ 
rando così non occorre più la col porrà fia anteriore 
ed è sufficiente la posteriore conperieoplastìca. 

TX. — Prof. D’Erciiia {Bari). — Il metodo ope¬ 
ratorio di scelta nella cura chirurgica del prolasso 
completo utero-vaginale. — Nel giro di 21 anni 
ha visto solo 3 recidive su 100 casi osservati e cu¬ 
rati. Sono morte 2 donne. Fa una disamina dei 
metodi operatori proposti per via vaginale e per 
via addominale. 

Discussione. 

Trof. I’kstalqzza (Roma). — L’operazione de¬ 
scritta toglie l’utero dalla sua sede pelvica. La 
eoi por rafia anteriore fa sempre ottenere l’elevazio¬ 
ne e la stabilità dell’utero e della vescica col me¬ 
todo proposto dall’O. ed oramai ben noto. 

Prof. Micheli {Roma). — Da tempo opera 
il prolasso utero-vaginale col metodo Pestalozza, 
non ha osservato recidive. Esso è metodo razio¬ 
nale condotto col criterio che regola, ogni opera¬ 
zione per ernia — respingere il viscere enfiato 
nella sua sede normale e ristabilire una barriera 
di tessuti resistenti atta ad impedire la ricaduta 
del viscere erniato — così è per il prolasso della 
vescica e dell’utero cui è legato quello della va¬ 
gina. Osserva che la fissazione del collo uterino 
alla maniera proposta dall’O. e la isteropessi alla 
Doleris contemporanea pare non possano valere 
sempre alla correzione del ristacele. L’O. ha visto 
recidivati prolassi utero-vaginali che erano stati 
curati con fissazione utero-addominale alta, a li¬ 
vello dell’ombelico, come ha visto prolassi vagi¬ 
nali recidivati dopo l’operazione di Raldy, se non 
era stata preceduta da intervento vaginale. 

Prof. Ferroni (Firenze). — I metodi vaginali 
hanno dato in generale buoni risultati e poche 
recidive: il metodo del Gali potrà dare conse¬ 
guenze pericolose in caso di successiva gravidanza. 

Prof. G Risono no (Trieste). — Ha operato col 
metodo Gali con buoni risultati nelle donne in 
menopausa o vicine ad essa. Ha visto frequente 


la formazione di un piccolo ematoma fra la fa¬ 
scia ed i muscoli retti. Nelle donne vecchie con 
prolassi completi fa l’isterectomia. 

Prof. Alfieri (Pavia). — Col metodo Pesta¬ 
lozza non ha visto recidive. 

Prof. Guzzoni (Modena). — Parimente.non vide 
recidive col metodo Pestalozza. 

i i t 

Prof. Gai.l (Trieste). — Recidive furon viste 
da tutti con tutti i processi operativi, di qui la 
proposta sempre di nuovi metodi. Assicura che 
col suo processo si ripara quasi sempre anche al 
cisto cele. 

X. — Prof. G. Guzzi (Roma). — I risultati re- K 
moti del trattamento operativo della retroflessio¬ 
ne uterina col metodo Pestalozza. — bimostra 

buoni tali risultati. 

! V 

XI. — Prof. Pinna Pintor (Torino). — Modifi¬ 
cazione alla tecnica del raccorcia mento endoperi- 
toneale dei legamenti rotondi nella cura della re¬ 
te over so flessione uterina. — Ecco la tecnica pro¬ 
posta : Scopertura ed isolamento del lig. rotondo 
per un suo lungo tratto mediano dalla guaina 
peritoneale. Suo ripiegamento ad ansa da ciascun 
lato in modo da formare una duplicatura liga- 
mentosa resa stabile con adatta sutura. Tn ulti¬ 
mo il legamento così raccorciato per duplicatura 
è richiuso sottoperitoneale — ottenuta la antifies- 
sione uterina. Ha operato così 25 casi'con buon 
esito. Da 1 anno non vide recidive della retrode- 
v,razione uterina. 

XII. — Dott. Nava (Paria). — Per l'accorcia¬ 
mento endoperitoneale dei ligamenti rotondi col 
metodo Alfieri. — Ricorda la tecnica proposta dal 
suo maestro (fissazione degli estremi distilli dei 
ligamenti rotondi, sezionati ad opportuna distan¬ 
za dall’estremo uterino, in tunnel scavati nella 
parete dell’utero). Fa vedere un ago ricurvo atto 
al passaggio dei monconi ligamentosi attraverso 
la carne uterina. Dice dei buoni risultati otte¬ 
nuti. 

XIII. — Dott. Scontrino (Roma). — l/eterc nelle 
laparotomie non asettiche. — Riferisce i' casi cli¬ 
nici nei quali con vantaggio fu adoperato questo 
mezzo di sterilizzazione peritoneale ed il controllo 
sperimentale da lui praticato per saggiare razio¬ 
ne dell’etere sull’agar inquinato con vari batteri 
ed il tempo necessario per la sterilizzazione — per 
studiare l’azione dell’etere sugli animali oppor¬ 
tunamente preparati. Dimostra che la pratica del¬ 
l’etere nelle laparotomie, è utile in generale salvo 
che nelle gravi sèpsi peritoneali; e che in ogni 
caso è senza danno. 

XIV. — D. P. Fornero (Modena), —r Pelvi-tele- 
radiometria e posizione di Walcher. — Descrive 
la tecnica adoperata nella teleradiometria ad in¬ 
cidenza diversa : laterale, a utero-posteriore e po¬ 
stero-anteriore. Dice che essa ha valore nell’ap¬ 
plicazione clinica in quanto si conoscono i risul¬ 
tati ottenuti sul bacino secco: che permette di 
fare un esame anatomico attento e particolareg- 
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giato dolio stretto superiore e di fissare i diversi 
Iuniti di repere dando modo di misurare cosi 
con precisione i diversi suoi diametri — se Can¬ 
tica tode disti dalla lastra sensibile non meno di 

;J metri - Pei ' posizione di Walcher dice die dai 
suoi studi risulta la necessità di un esame accu¬ 
rato della mobilità delle articolazioni del bacino. 

XV. - Dott. Bovi (Verona). — Di un criterio 
istologico per hi diagnosi differenziale tra mola 
rescicolare benigna e. maligna. - Sono caratteri 
di malignità accumuli di cellule di Danghans di 
sposte a mosaico in attiva mitosi e con assenza 
di vacuoli e solo di piccole dimensioni. Sono ca¬ 
ratteri di benignità la presenza nel campo mi¬ 
croscopico di numerose cellule vacuolari. 


• Discussione. 

L \ \ 

Prof. Pkstalozza (Roma); - Ricorda i suoi la¬ 
vori del 1891 per la differenziazione tra mole be¬ 
nigne e maligne. Non crede possa accettarsi sen¬ 
z’altro la interpretazione di benignità per le for¬ 
me vacuolari del sincizio — che sono l’espressione 
del ritorno allo stato embrionale degli elementi 
cellulari e quindi della predisposizione alla neo¬ 
plasia. Ricorda a questo riguardo la vacuolizza¬ 
zione spiccata nel corionepitelionia. Per il resto 
coviene con l’O. 

XVI. — Dott. Perondi (Firenze). — Pelviperito- 
nite acuta di origine annessiale di natura grippale. 
— Descrive le particolarità del caso clinico e di¬ 
scute le vie di trasmissione al peritoneo dell’in¬ 
fezione polmonare. 

XVII. — Dott. Vercesi (Genova). — Sulla strut¬ 
tura delVamnios. ■— Studia specialmente la di¬ 
stribuzione dei libidi nell’epitelio e nel connet¬ 
tivo amniotico. Di trova prevalenti in tutte le fasi 
della gravidanza, nell’epitelio e perinucleari. Nel 
connettivo è ricca la granulazione lipoidea, che 
offre .interessanti caratteristiche in rapporto alle 
fasi della gravidanza. È così affermata la grande 
attivila dell’amnios anche in rapporto alle carat¬ 
teristiche chimiche, fisico-chimiche e biologiche 
del liquido amniotico. 

Discussione. 

1 ioi. Pestalozza (Roma). — Ricorda i suoi stu¬ 
di sull'argomento e dice che i prepera ti del dot¬ 
tor Vercesi dimostrano bene la partecipazione at 
tiva dell’epitelio amniotico alla genesi del liquido 
amniotico. 

XVIII. — Dott. Guzzi Giuseppe (Roma). — 
Rottura spontanea del fondi, dell*utero in gravi- 
daza per invasione destruente dei villi cariali. — 
Da rottura avvenne al sesto mese di gestazione. 
Donna nefritica con quadro clinico die presentava 
i caratteri della sindrome di distacco di placenta 
normalmente inserita. Si iniziò la liberazione del¬ 
la donna che era in gravissime condizioni per via 
vaginale dilatazione dell’utero, estrazione ]x>- 
dalioa, craniotomia a testa seguente del feto pre¬ 
morto. Fu nel secondamento artificiale che si ri- 


conobbe la rottura del fondo. D’intervento lapa- 
ìotomico non valse a salvare la paziente. 

DO. giustifica l’errore di diagnosi nel caso spe¬ 
ciale. Scorre con acuta disamina la letteratura 
sull argomento. Descrive i reperti microscopici 
fatti sulla parete uterina rotta che la dimostrano 
indubbiamente dovuta ad un vero e proprio la¬ 
voro di usura dei villi cornali sulla muscolatura 
u ernia. Mette in rilievo nel caso speciale l’iin- 
lKirtanza clic può aver avuta un precedente ra¬ 
schiamento uterino praticato sulla paziente come 
causa determinante dalla rottura. 

XIX. — Prof. Rizzatti (Modena). — Le altera- 
. z ' oni « "a tornici! e degli annessi fetali nel poi idra ni - 

n,os. — Presenta numerosi preparati microscopici 
u dimostrazione dell’argomento e a conferma del¬ 
la genesi del liquido amniotico dall’epitelio della 
membrana amnios. 

» 

XX. — Prof. Berti no (Panna). — La gravidanza 
ni donna con pneumotorace artificiale. — Riferi¬ 
sce dei casi clinici e conclude che la questione 
dell interruzione della gestazione deve esser posta 
caso.per caso in rapporto all’unilateralità o meno 
della lesione — alla sua estensione alle condi¬ 
zioni della paziente. È possibile il progresso della 
gravidanza fino al termine regolare anche nel 
pneumotorace. 

Discussione. 

Prof. Alfieri (Paria). — Riferisce casi della 
Clinica di Pavia nei quali la gravidanza procede 
ìegolai mente con tubercolosi e con ascesso pol¬ 
monare. Certo l’estensione del processo tuberco¬ 
lare ha importanza nel caso speciale. 

Prof. Morelli (Pavia). — I/O., professore di 
Patologia medica nell’Università Pavese — presen¬ 
te è invitato a prender parte alla discussione 
di quest argomento. Dice che giova ritenere ac¬ 
quisito alla nostra conoscenza che è possibile che 
donne curate col pneumotorace sopportino bene 
la gravidanza lino al termine. Il problema della 
possibilità della gravidanza anche in forme gravi 
di tubercolosi deve esser bene studiato. Negli in¬ 
successi e negli esiti letali si debbono tener in 
conto le condizioni del miocardio. Bisogna vedere 
se è possibile ridurre le indicazioni all’interru¬ 
zione gravidica nella tubercolosi. Per quanto ri¬ 
guarda la gravidanza nel pneumotorace bisogna 
distinguere la diversa fisionomia dei pneumotorn- 
cizzati. bisogna tener presenti i criteri fondamen¬ 
tali per l’attuazione del pneumotorace: la elasti¬ 
cità della pleura, la resistenza del mediastino, 
ecc. : la uni- o bilateralità della lesione ha pure 
importanza, come la condizione del respiro, per sé 
Eventualmente al momento del parto si ]>otrebbe 
anche vuotare il pneumotorace. È da considerare 
che il pneumotorace trasforma un polmone tisico 
in un polmone semplicemente tubercoloso ed in 
esso la tubercolosi decorre così come in molti al- 
tii organi per la cui lesione non sempre si ri¬ 
chiede la interruzione della gravidanza. Il pro¬ 
blema è degno di studio, a quale sono spinti con¬ 
cordi i medici ed ostetrici. 
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XXI. — Prof. Oliva (Genova). — Taglio cesareo 
transperiioneale in donna infoila già operata di 
luglio cesareo classico. All’operazione PO. ug¬ 



nella ferita addominale. Il feto fu vivo, la donna 
guarita. Discute PO. le indicazioni operative. 

XXII. — Dotti Ragusa (Roma). — Protezione 
del guanto attraverso la vagina nel secondamento 
artificiale. — Trattasi di un guanto ostetrico il 
cui manichette giunge disteso tino al gomito. La 
parte del guanto destinata all’avambraccio viene 
però arrovesciata verso la mano, che, natural¬ 
mente ricoperta dal guanto, ne raccoglie l'estre- 
mo con le dita ed in tale atteggiamento, ricoperta 
cioè dal guanto due volte, dalla parte di esso de¬ 
stinata alla mano e da quella destinata all'avam¬ 
braccio, come si è detto arrovesciata, è introdotta 
in vagina per il secondamento artificiale. Quando 
è giunta alla bocca uterina si libera dal mani¬ 
chette del guanto che è tratto dall’altra mano 
fino al gomito, e ricoperta dalla sola parte del 
guanto ad essa destinata entra in utero per il 
secondamento. I/O. afferma che cosi la mano in¬ 
guantata entra in utero non inquinata dalla va¬ 
gina, anche nei casi di sepsi. 

Discussione. 

Prof. Micheli (Roma). — Il tentativo delPO. 
è lodevole, già altra volta esso fu proposto nella 
stessa Clinica di Roma e rimase insoluto. Non è 
forse risoluto neppure ora non ostante l’ingegno¬ 
sa proposta del dott. Ragusa. Non si saprebbe 
dire a qual punto del canale da parto abbia ter¬ 
mine l’inquinamento vaginale, nè in tutti i casi 
linquinamento è limitato alla vagina, come non 
pare sicuro che l’estremo delle dita possa restare 
sterile nel disimpegnarsi dal manichetto del 
guanto. 

Fortunatamente la prognosi del secondamento 
artificiale negli ultimi anni è andata migliorando 
con la semplicizzazione dei metodi di asepsi. T’na 
mano ricoperta da guanto bollito e bagnato di al¬ 
cool iodato basta a neutralizzare la flora batterica 
vaginale ed uterina e ad ottenere puerperi rego¬ 
lari anche dopo il secondamento artificiale. Nei 
casi gravi una .iodizzazione dell’endometrio con 
grosso tampone subito dopo il secondamento vale 
ad assicurare il successo. Ila scorso le cartelle 
degli ultimi venti sebondamenti artificiali nella 
sua maternità, tutti seguiti da puerperio normale. 

Dott. Rag usa. — Crede nei casi gravi di sepsi 
utili il guanto e la tecnica da lui proposta. 

XXIII. — Qott. Piccinini I j . (Milano). — For¬ 
me di somministrazione del Viscum album come 
ipotensivo. — Dopo avere scorso la storia dell’ar¬ 
gomento dice non sicura la somministrazione del- 
l 'estratto fluido per via gastrica, nè quella della 
via ipodermica — il primo non conservabile -r- il 
secondo non sterilizzabile. Preferisce la forma del¬ 
l'estratto secco del rimedio ipotensivo. 

XXIV. — Dott. Piccinini I*. (Milano). — Con¬ 
cetti farmacologici in rapporto alle applicazioni 
terapeutiche salso-jodiche. — Le considerazioni 


dell'Ó. riguardano l'azione terapeutica dell’acqua 
salso-bromo-iodica lontano dalla fonte, ed egli ha' 
dice uguale a quella alla fonte, e questa conclu¬ 
sione mantiene per le acque madri e per i sali. 

Discussione. 

Prof. Alfieri (Pavia)'. — Richiama l'attenzione 
sui vantaggi che si potrebbero avere dall’uso delle 
acque madri delle saline. Egli ebbe buoni risul¬ 
tati da quelle di Cagliari. 

XXV. — Dott. Zanchi ( Cava Mai tara). — L'olio 
dì ricino in ostetricia e ginecologia. — I/O. ne com¬ 
batte l'uso perchè lo crede dannoso, capace di da¬ 
re tenesmo, iperemia emorroidaria ed indiretta¬ 
mente uterina : .dunque emorragie facili emorroi- 
darie ed uterine. 

XXVI. — Dott. Zanchi ( Cava Man ara). — Mia 
cura delTaborto abituale. — I/O. dice che vi sono 
delle cause di tale aborto che sfuggono alle co¬ 
muni e note. Allora egli ha trovato utile per la 
cura l’uso del clorato jiotassico associato a .ioduro 
di sodio sciolti in glicerina e somministrati a cuc¬ 
chiai, uno al giorno. Riferisce casi clinici com¬ 
provanti. 

XXVII. — 1 ’rof. Ri zzatti ( M odena). — A' uovo 
metodo di respirazione artificiale del neonato. — 
Consiste nell’ottenere che durante la respirazione 
alla Schultze la gola del neonato resti aperta, 
mediante spinta in avanti della mandibola* per 
opera delle mani che sorreggono il bambino. 

XXVIII. — Dott. Calcaterra (Pavia). — Con¬ 
tributo clinico all'uso della partoanalgia Canton 
in travaglio. — Su 13 partorienti primipare e plu¬ 
ripare ha sperimentato il rimedio e l'ha visto non 
tossico per la madre, ma sì per il feto, nel qua¬ 
le l’azione sul respiro può dar la morte, come 
in un suo caso. 11 rimedio però è veramente anal¬ 
gesico — non influenza sensibilmente il travaglio 
sebbene diminuisca un poco il premito addomi¬ 
nale, questo con vantaggio del perineo che si la¬ 
cera meno — non influisce sul secondaménto, sul¬ 
l'involuzione uterina, sul l’allatta mento. I/O. con¬ 
siglia di mantenere il rimedio in mani dell'oste¬ 
trico solamente adoperato alla dose iniziale di un 
centimetro cubico nei casi a travaglio eneigico, 
normale, progredito, sì che sia facile intervenire 
per aver in tutti i casi salvo il feto. 

Discussione. 

Prof. Ri zzatti (Modena). — Il rimedio soppri¬ 
mendo il dolore sopprime l’attenzione della par¬ 
toriente alla contrazione con influenza dannosa 
sull’assistenza e decorno del parto. Per i danni 
della morfina crede sconsigliabili ulteriori prove. 

Dott. Cuzzi (Roma). — Negli esperimenti fatti 
da ITO. non si ebbero inconvenienti, non si ebbe 
sofferenza fetale — crede che il caso di morte 
fetale deplorato dal dott. Cattaneo possa esser 
in rapporto ad alterazione dell’analgesico. 

pipi. Pestalozza (Roma). — Crede basti un caso 
di morte fetale, quello riferito dal dott. Cattaneo, 
per suggerire la maggiore prudenza nell'uso di 
questi analgesici del parto. 
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Prof. Gali. (Trieste). - Ricorda i risultati del 
Gnus per tale analgesico. La mortalità fetale rag¬ 
giunse il tre per cento e sconsigliò l’uso del ri¬ 
medio alla Maternità di Trieste. 

Dott Cattaneo. - Nell’anaWsico sono morfina 
ed ipofisina -e molti credono che là morfina perda 
a lato all’ipofisina la saia tossicità. Ciò però non 
è dimostrato.v, ' 
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XXIX. — Dott. Calcatura (Paria). — aiicUro - 
nana spontanea e sperimentale in gravidanza. _ 
Conci astoni. — L'eliminazione dell’acido glicuro- 
meo e maggiore della norma nel 3° trimestre della 
gravidanza. Con la somministrazione per bocca di 
1 grammo di canfora si ottiene un’intensa glicu- 
ronuria in gestazione e fuori, che nelle gravide è 
ni rapporto colla tossicosi intestinale, gravidica 
Minor aumento di glicuronuria sperimentale si 
ha nel,a gravidanza a termine, forse in rapporto 
eoli 1 diminuiti poteri antitossici del fegato. 

XXX. Prof. Po lai - fio (Roma). — Contributo 
al problema della determinazione del sesso. — Se¬ 
guendo concetti e ricerche di altri autori/ mette 
in rapporto la determinazione del sesso con la 
maturità dell'ovo. T/ipermaturità di questo in¬ 
durrebbe il sesso maschile; l’epoca quindi del 
concepimento in rapporto al periodo mestruale 
avrebbe valore nella determinazione del sesso. I/O. 
ha fatto le sue ricerche su donne dei militari tor¬ 
nati .in brevissimo congedo durante la guerra, 
sulle quali il giorno del 'concepimento poteva es¬ 
ser stabilito con grande probabilità. Ila visto così' 
confermate le risultanze degli autori tedeschi. Con 

proiezioni di grafiche dimostra le sue conclu¬ 
sioni. 

Nel Congresso furono commemorati i Soci morti : 

Possi (Genova), Calderini (Bologna), Falaschi 

(Siena), Poso (Napoli), Poster (Firenze), Sapelli 
X Geno va). 

> 4 ’» 

■■ _ , V i i< # . r 

Fu stabilita la città di Trieste sede del XXI 
Congresso della Società (settembre 1921). Per que¬ 
sto Congresso furono stabiliti i seguenti relatori 
e temi di relazione: 

i 

Prof. Bertino (Parma): Pielite in gravidanza; 

Prof- Pestalozza (Roma): Tubercolosi genitale 
fé m minile. 

♦ 

Fu eletta la nuova Presidenza della Società : 
Presidente : Prof. Sen. Mahgiagalli; Vice Presi¬ 
denti: prof. Guzzoiii degli Ancarani e prof. Pe¬ 
sta lozza : Segretario : prof. Micheli ; Cassiere • 
prof. Rocchi. 

C. M. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 

(estratti dal « Policlinico Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: , 

A. Murri, Dei medici futuri (L 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5) 
Coloro che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia alPAmministrazione 


III Congresso della Società Italiana 
di Radiologia medica. 

Dui 28 al 30 ottobre si è tenuto in Roma nel- 

I Istituto di Elettroterapia e Radiologia al’Poli¬ 
clinico. il III Congresso Nazionale di Radiologia 
medica. Esso è riuscito una splendida affermazio¬ 
ne non solo della scienza radiologica che in pochi 
anni in Italia ha trovato apostoli ferventi e ri¬ 
cercatori telici; ha inoltre dimostrato, nell’esposi- 
zione annessa al Congresso, che l’industria ita¬ 
liana in pochi anni è in grado di tener fronte a 
tutte le estere più perfezionate, sia in materia di 
apparecchi, che di ampolle e di accessori j>er 
radiografia e radiotei-.pia. È questo tanto più sor¬ 
prendente in quanto l’industria italiana usciva da 
una crisi elle avova fatto temere che essa sarebbe 
stata annichilita. 

t La splendida riuscita del Congresso si deve al- 

I organizzazione sapiente e v tenàce del prof. F. Ghi- 

lnrducei, che uel suo discorso d’inaugurazione ha ’ 

saputo difendere in una forma vivace i diritti 
della radiologia. 

Dei temi' svolti come ottima esposizione siutetica 
e critica dobbiamo essere grati al prof. M. Ber- 
tolotti di ima conferenza a Sulla radioattività nel - 
1(1 biologia e nella clinica », su cui non mi dilun¬ 
go, dovendo essere pubblicata in un largo sunto 
in altra parte del giornale. 

II Peni saia, nella sua relazione sull’ « Indagine 
radiologica del cuore e dei grossi vasi », ha imi¬ 
tato il suo contributo di clinico oltre che di ra¬ 
diologo al valore che dobbiamo dare all’indagine 
radiologica del cuore e dei grossi vasi. Lungi quin¬ 
di da lui tutte le esagerazioni delle scuole tede¬ 
sca e francese, che basano la diagnosi radiologica 
delle malattie cardiache su misurazioni millime¬ 
triche irrazionali. La diagnosi delle cardiopatie 
deve risultare al radiologo sperimentato dalla vi¬ 
sione plastica che sP ottiene dallo studio del¬ 
l’ombra cardiaca nelle sue varie proiezioni. Però 
questa, anche nelle forme più tipiche, quali quelle 
determinate dalla stenosi mitralica e dall’insuffi¬ 
cienza aortica, non deve essere disgiunta dall’in- 
dagine clinica. Contributo Originale è quello sul¬ 
l’indagine radiologica nei vizi congeniti di cuore. 
Passa poi in rassegna i criteri radiologici per la 
diagnosi della pericardite c le difficoltà clic talora 

s incontrano nella diagnosi differenziale colle di¬ 
latazioni di cuore. Infine, dopo una lucida espo¬ 
sizione della sintomatologia, radiologica dogli aneu¬ 
rismi dell’aorta, ne tratteggia i criteri differenzia¬ 
li coi tumori del mediastino, facendone rilevare 

le difficoltà con una ricca dimostrazione di proie¬ 
zioni. 1 

II I onzio di Forino ha esposto in forma j>ar- 
ticola reggia tu i risultati della sua riechessima 
esperienza in fatto di radioterapia in una belli* 
sima relazione sulla « Radioterapia del cancro ». 
Dolio una rapida esposizione dei principi della ra¬ 
dioterapia in genere e dei progressi nella tecnica 
elle in questi ultimi anni si sono verificati, passa 
alla disamina critica dei risultati ottenuti. Il cam¬ 
po dove la radioterapia ha mietuto il massimo 
numero dei successi è stato quello del cancro del- 
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1 Aitero e quello cutaneo; però anche qui esistono 
forme ribelli, e quanto più si seguon^ i malati 
trattati per lungo tempo, tanto più si assottiglia 
il numero delle guarigioni definitive. Dove però la 
radioterapia non conta, si può dire, nessun risul¬ 
tato, è nelle forme di epitelioma dell’apparecchio 
digerente. I sarcomi reagiscono in maniera diversa 
alla radioterapia; e accanto a successi veramente 
sorprendenti, si hanno casi refrattari alla cura. 
Nel cancro della mammella la radioterapia dà ri¬ 
sultati inferiori all’intervento chirurgico, resta pe¬ 
rò a lei un vasto campo di esplicazione nella te¬ 
rapia post-operatoria. Fino ad oggi si può ritenere 
che se la radioterapia per sè non ha nella mas¬ 
sima parte dei casi risoluto il problema della te- 
rapia del cancro, la sua associazione colla exeresi 
è metodo che nella massima parte dei casi è in¬ 
dicato. La radioterapia però è ancora bambina; 
è come la chinirgia dell’epoca prelistoriana ; essa 

I 

lascia adito alle migliori speranze. 


Alla relazione del Ponzio è seguita una serena 
discussione illuminata anche dalla parola del pro¬ 
fessor Pesta tozza, che ha portato il risultato della 
sua ricca esperienza in fatto di terapia operato¬ 
ria e di mesotorioterapia nel campo della gineco¬ 
logia. 

Il Congresso è stato vivificato da un numero 
notevole di comunicazioni del massimo interesse, 
di cui una che ha ricevuto universale plauso del 
Busi di Bologna sulla rappresentazione radiografi¬ 
ca della valvola ileo-ceca le, che getta uno sprazzo 
di luce sulPanatomia normale e sulla fisiologia. di 
questa porzione del Pappa rocchio digerente, che si 
promette feconda di risultati pratici. 

Sarebbe troppo lungo entrare nell’enumerazione 
delle comunicazioni che più si sono distinte. Da 
questo Congresso però risulta che la radiologia 
italiana è sulla via delle ricerche serene e origi¬ 
nali che le daranno un’impronta particolare e fe¬ 
conda di risultati. S. 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il XIV Congresso Nazionale 
dell’Associazione Nazionale Medici Condotti 

si tiene a Napoli dal 20 al 23 corrente. 

Del Comitato di onore fanno parte i deputati 
e senatori medici residenti a Napoli, il Presidente 
dell’Ordine dei Medici, il Medico provinciale, il 
Direttore dell'Ufficio d’igiene e il Preside della 
Facoltà Medica. 

L'Ordine dei lavori, pubblicato dalla Presidenza 
dell’Associazione, comprende : 

Riforma dello Statuto sociale (Mattioli-Bertac- 
ehini). 

Rivendicazioni della Classe prèsso i Comuni. 

Riforma della Cassa di Previdenza pei Sanitari. 

Assicurazioni sociali (Martinelli - Fatichi). 

Limitazione delle ore di lavoro (Biscioni). 

Cassa di Mutuo soccorso (Ceramicola). 

Inscrizione alla Confederazione Generale del La¬ 
voro (Ricci). 

Confederazione del Lavoro Intellettuale e Con¬ 
federazione Generale del Lavoro (D. Catucci - 
E. Ini raschi). 

Mezzi di lotta : sciopero o dimissioni collettive? 
(N. La Placa - E. Luraschi). 

Proposta di referendum per l’azione diretta (E. 
Simonini). 

Modifiche alla Legge e al Regolamento sanita¬ 
rio « Medico in condotta stabile » (N. La Placa). 

Abolizione di reparti sanitari in relazione a mi¬ 
glioramenti economici (A. Abbruzzetti). 

Riforma dell’attuale procedura nei concorsi (A. 
Abbruzzetti). 

Ufficio stampa e riforma del Bollettino (D. Gan- 
•dolfì). 

L'abitazione pel medico condotto (Federazione 
Lucchése). 


Ribasso ferroviario (come ai maestri elementa¬ 
ri) con libretto di riconoscimento (R. Trua). 

Provvedimenti circa le tariffe giudiziarie (R. 
Trua,). 

Questioni igieniche (C. Ricci da Bosco Mesola). 

Assistenza statale e malaria di guerra nei rap¬ 
porti coi Medici condotti (A. Abbruzzetti). 

Convegno di Medici ospedalieri a Roma. 

In occasione del V Congresso Federale degli Or¬ 
dini dei Medici, convocato in Roma per i giorni 
25, 26, 1 27 novembre, si terrà per iniziativa della 
presidenza dell’Associazione Nazionale Medici O- 
spedalieri un Convegno per trattare della ripresa 
di attività dell’Associazione e per delineare Pat¬ 
teggiamento della classe sanitaria ospedaliera di 
fronte ai maggiori problemi di assistenza e di cul¬ 
tura sanitaria del momento. 

A questo scopo la Presidenza dell’Associazione lm 
preparato due relazioni sui seguenti argomenti: 

Assetto e funzione degli ospedali italiani in 
regime di assicurazione malattie (relatore Sforza, 
Roma ). 

Compito e funzione degli ospedali italiani nel¬ 
la educazione professionale del medico (relatore 
Baccarani, Ancona). 

Laurea in Medicina ed Esame di Stato. 



fra altri temi da trattarsi al prossimo Congresso 
Federale, propone quello che si riferisce all’Esa¬ 
me di Stato, nell’intendimento di obbligare i pro¬ 
fessori ad insegnare e gli studenti a studiare, 
per togliere lo sconcio di Università troppo facili 
ad accordare promozioni e laurea e per stabilire 
un mezzo, uguale per tutti, atto a dare una pre 
risa indicazione del valore di ciascun candidato, 
a qualunque Università appartenga. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

18517) Indennità caro-viveri. — Dott. G. S. C. 
da G. — 1/articolo 1« -del D. L. del 9 marzo 1919 
X. 338 subordina la concezione della indennità 
caro-viveri a due sole condizioni e, cioè, che si 
copra un i>osto previsto nella pianta organica de¬ 
bitamente approvata e die tale posto sia privo di 
titolare. Non fa il detto articolo parola delle mo¬ 
dalità del pagamento dello stipendio, che può 
perciò essere corrisposto a mese compiuto od an¬ 
che a giorno. In qualsivoglia modo esso sia pa¬ 
gato, /indennità è sempre dovuta. A lei, pertan¬ 
to, compete la indennità caro-viveri a decorrere 
dal lo gennaio 1919 giacché essa, come è tassati¬ 
vamente indicato nello articolo 1° del precitato 
decreto, è obbligatoria e non, come Ella crede, 
la col tati va i>ei Comuni. Il Comune non avrebbe 
potuto riliutarsi al pagamento così come non a- 
vrebbe potuto fissare una decorrenza diversa. La 
via giudiziaria da intraprendere è quella di ci¬ 
tare il Comune dinanzi al Pretore. 

La tassa per il collegio di Perugia si paga da 
tutti, anche , da coloro che sono ricompensati a 
giorno. Il pagamento di essa non compete mai al 
Comune. 

(8518) Incompatibilità. — Dott. abbonato 6009. 
— Il figlio del Sindaco può essere nominato mè¬ 
dico-condotto. Quando ^si tratterà della sua no¬ 
mina. il padre si asterrà dal presiedere la seduta 
e dallo intervenirvi, o, intervenendo, dal votare, 
giusta quanto prescrive l’articolo 290 della legge 
comunale. 

(8519) Medico condotto - Ufficiale sanitario. —- 
Dott. P. Z. da IL — Il medico condotto non può 
essere ufficiale sanitario effettivo ma semplice¬ 
mente provvisorio come tassativamente prescrive 
l'articolo 18 della vigente legge sanitaria. Ricorra 
al Prefetto della Provincia, invocando che si eli¬ 
mini Pinconveniente essendovi nel Comune un li¬ 
bero esercente che ben potrebbe assumere la ca¬ 
rica. . 

(«8529) Modificazione di organico - Soppressione 
di condotta. — Dott. G. C. da ,T. O. — Il Consi¬ 
glio comunale poteva sempre modificare l'organi¬ 
co delle condotte e, per conseguenza, accrescere 
o diminuire il numero di esse, sottoponendo il 
ielativo deliberato allo esame ed alla approva¬ 
zione delle autorità competenti. Ella, come inte¬ 
rino, non può mai aspirare alla titolarità della 
condotta senza sostenere il relativo concorso. 

Doctor Justitia. 


Ser viz i o m ed i co-ni il ita re. 


All’abb. n. 6344 


Agli ufficiali medici addetti a lazzaretti ufficial¬ 
mente riconosciuti è corrisposta una speciale in¬ 
dennità. Xel caso suo si rivolga per avere detta 
indennità al Ministero delle Colonie. 


Al dott. 






No: sono allo studio le modalità con cui possa 
addivenirsi al congedamento degli Ufficiali mo¬ 
dici della classe 1896. quando sia ultimato il con¬ 
gedamento della classe precedente. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Alessandria. — Condotta suburbana : I,. 5000 pei 
poveri e sei bienni del 4 % fino a L. G200, lorde, 
compresa indennità caro-viveri; L. 55 mensili di 
indennità complementare: L. 300 per supplenze: 
L. 1500 per la cavale, (o !.. 800 per la motocicletta, 
o L. 400 i>er la bicicletta). Sead. 10 die. Servizio 
entro 15 giorni. 

Pmozzi {Firenze). — Prima condotta, residen¬ 
ziale; L. <100 e otto trienni del decimo; caro-vi¬ 
veri: L. 2000 per cavale, obbligatoria. Sead. ore 17 
del 5 dicembre. Servizio entro 20 giorni. 


imi ssoN {Torino). — Condotta del Consorzio 
Ayas, Brusson e Challant St-Anselme; kmq. 207.95 
dei quali ,89.95 circa in collina e 118 circa in mon¬ 
tagna ; ab. 4755. Stipendio iniziale, con diritto agli 
aumenti del decimo, di complessive L. 8000, oltre 
l’indennità caro-viveri. Sead. 10 dicembre. Servi¬ 
zio entro due mesi dalla nomina regolare. 


Genova. — Istituto di ('Unica Medica della Re¬ 
gia I ni Tersità. — È aperto il concorso per il eor- 
ìente anno 1920-21 a 4 posti di Assistenti volon¬ 
tari e a 2 posti di Aiuto volontario nell’Istituto 
di Clinica Medica della R. Università di Genova, 
diretta dal prof. sen. E. Ma ragliano. Inviare do¬ 
manda in carta semplice unitamente al curricv- 
hnn alla Direzione dell’Istituto non oltre il 30 
novembre 1920. 


Luc.o {Ravenna). — Due condotte pei poveri, 
al 30 novembre; L. 7500 lorde, dieci bienni del 
ventesimo, doppia indennità caro-viveri: L. 2000 
per cavalcatura. Età limite 39 anni. Servizio en¬ 
tro un mese dalla nòtificaz., salvo.gravi ragioni 
di famiglia o di malattia. 


San Mauro Marchesato {Catanzaro). — Condot¬ 
ta soli poveri; I,. 4000 lorde: popolazione riunita 
2000; famiglie povere circa 50; abbienti circa 350. 
Sead. 30 novembre. Per, schiarimenti rivolgersi 
Ufficio comunale. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 1 

Commendatore : Lazze dott. Tullio. Roma. 

Ufficiale : Reietti prof. Raimondo, Catania. ; 

Cavalieri : Strigliano dott. Giuseppe, Ospedalet- 
to d’Alpinolo (Avellino): Bianchini prof. Severo, j 
Lucca., «H 

Il cav. dott. Giovanni Perilli, Maggiore Medico 
in aspettativa, è stato nominato, a Denver (S. 

II. d’A.), Presidente del «Circolo Italiano» Italy I 

America Society, Presidente del Comitato della 
Dante Alighieri e dellTstituto por la propaganda 
della cultura italiana, e Fiduciario della Lega 
Navale Italiana. Il .dott. Perilli è stato recente¬ 
mente eletto a pieni voti membro della «Medicai 
Society of thè City and County of Denver. Colo- 
rado» e dell’« American Medicai Associatimi». 

Alla Biblioteca della Società Medica, fornita di 
ben 210 riviste, il dott. Perilli offre «Il Policli¬ 
nico», il «Giornale di Medicina Militare». /«Igie¬ 
ne e Vita» e «lai Medicina Italiana». 

Sui giornali locali conduce un'attiva propagan¬ 
da d’italianità. 


M. G. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


Per un Istituto d’igiene sociale. 

In occasione del Congresso di Medicina inter¬ 
na, il prof, cornili. Ettore Levi, vice-presidente del¬ 
l'Opera Nazionale per gl’Invalidi di guerra, ha 
tenuto nell’aula della Clinica medica di Roma 
una conferenza, in cui ha annunziato la creazione 
di un Istituto d’igiène sociale e ne ha illustrato 
il programma. Ter ora questo si concentra in due 
capisaldi : propaganda igienica e studi statistico¬ 
sanitari, i quali renderanno necessaria la crea¬ 
zione di una biblioteca. • 

Alla conferenza assistevano S. E. Vincenzo Bian¬ 
chi, 1 i senatori Durante, Fano, Ciraolo e molte 
altre spiccate personalità. 


Congresso Interalleato di Talassoterapia ed Esposi¬ 
zione d’igiene a Monaco. 

Nel con*, novembre viene inaugurata una Espo¬ 
sizione di Climatologia e d’igiene a Monaco, alla 
quale l’Italia parteciperà ufficialmente, cooperan¬ 
do all’organizzazione scientifica e igienica dei luo¬ 
ghi di cura e di so .giorno delle nazioni alleate. 

L’esposizione è 1; continuazione del. Congresso 
Interalleato (tenuto nella primavera del corrente 
anno, dal 15 al 24 aprile), le cui sezioni erano co¬ 
stituite dn\Y Idrologia; Città d’Acque; Igiene e Cli¬ 
ni a t elogi a ; Tale suo t e ra p i a . 

Il Congresso dì Talassoterapia fu presieduto dal 
senatore Ma raglia no, e vi presero parte spiccate 
personalità delle nazioni alleate: il senatore pro¬ 
fessor Sanarelli, il prof. Luigi Devoto, in rappre¬ 
sentanza della Società Italiana di Climatologia; 
il. generale medico Rho, il prof. Bardet, il dottor 
Giorgio Baudouin, segretario generale dell’Asso¬ 
ciazione di Talassoterapia: il prof. Massini Luigi 
Carlo, segretario del Comitato italiano; il profes¬ 
sor Dario Maragliano, il prof. V." Carpi, il com¬ 
menda tor Oro per il Gr. Uff. L. V. Bertarelli, 
direttore generale xlel Touring Club Italiano; il 
prof. Bardet, il dott. cav. Attilio Gerelli, segreta¬ 
rio generale del T. C. I.: il prof. Sabatini, il 
dott. Cuomo, il dott. And resoni, ecc. 

L’esposizione di Monaco che viene ora inau¬ 
gurata ha un padiglione e una sezione destinati 
all’Italia, organizzati dal Touring 'Club Italiano. 
Coloro che desiderano informazioni per visitare 
l’esposizione, si rivolgano alla sede del Touring 
Club in Milano, Corso Italia, n. 10. 

Nella stampa medica. 


La Lega delle Società delle Croci Rosse ha pub¬ 
blicato il primo fascicolo di un periodico intito¬ 
lato «Rivista Internazionale di Sanità Pubblicar, 
in quattro lingue (inglese, francese, spagnolo e 
italiano). La direzione è affidata al dott. Tliomas 
Brown. 

La Rivista ospiterà articoli originali su argo¬ 
menti scientifici e pratici, riviste critiche su ar¬ 
gomenti di attualità, estratti di articoli importan¬ 
ti, statistiche e documenti demografici sulle con¬ 
dizioni sanitarie in tutti i Paesi: terrà inoltre i 


lettori al corrente dell’attività medica della Lega 
e del suo programma scientifico. 


«Noi non crediamo — dice la redazione — clic 
un compito così vasto sia stato mai assunto da 
alcuha rivista scientifica e speriamo che i vantag¬ 
gi evidenti d’una tale pubblicazione giustifiche¬ 
ranno le enormi spese e il grande lavoro di tra¬ 
duzione che esso comporta ». 

Grazie albi diffusione in tutto il mondo, la Ri¬ 
vista è ((estimila a divenire un organo autorevole 
l>er la diffusione delle conoscenze ' nel vasto do¬ 
minio della salute pubblica e della medicina pre¬ 
ventiva la cui importanza diventa ogni giorno 
maggiore, e che pare darci le migliori speranze 
per il benessere dell’umanità. 

La Rivista sarà molto apprezzata da tutti gli 
studiosi che si interessano ai problemi della sa¬ 
nità pubblica, della medicina e dell’igiene socia¬ 
le. Si pubblica bimestralmente; la quota annua 
l>er l’Italia importa L. 25. Per abbonarsi rivol¬ 
gersi all’Ufficio Stampa per l’Italia (Piazza del 
Popolo, 18 - Roma). 

» \ 

Alla Società Italiana <li Pediatria. 

Al Congresso della Società, adunatosi recente¬ 
mente a Trieste, venne eletto presidente il pro¬ 
fessor Comba (Firenze), eri a far parte dei Con¬ 
siglio direttivo furono chiamati i proff. Cesare 
Cattaneo .(Bologna) e Olimpo Cozzolino (Genova). 

Il prossimo Congresso è indetto a Milano. 

f 

Inaugurazione di anno accademico. 

L’inaugurazione dell’anno accademico all'Univer¬ 
sità di Pavia è stata fatta*il 10 nov. dal prof. A- 
driano Valenti, che ha svolto il tpma «Per le vie 
dell’ascensione umana ». . 

Il prof. Giordano. 

Il prof. Davide Giordano, primario chirurgo del¬ 
l’Ospedale Civile di Venezia, riuscito capolista del 
blocco nelle elezioni amministrative, venne nomi¬ 
nato sindaco di Venezia. 

Tale nomina viene accolta dalla cittadinanza, 
ma specialmente dalla classe medica veneziana, 
con grande soddisfazione e compiacimento. 

/ 

In onore di Martius. 

In occasione del 70° compleanno del clinico me¬ 
dico di Rostock, allievi, ammiratori ed amici gli 
hanno tributato, il 7 settèmbre u. s., cordiali ono¬ 
ranze. 

Insegnamento della Policlinica Medica all’Università 

di Napoli. 

In seguito a voto unanime della Facoltà di Na¬ 
poli e parere favorevole del Consiglio Superiore, il 
prof. Giuseppe Zagari, titolare della Cattedra di 
Clinica Medica Generale della R. Università di Mo¬ 
dena, è stato destinato ad insegnare Policlinica 
Medica nella R. Università di Napoli. Rallegra¬ 
menti. 

Esami per assistenti farmacisti. 

Con decreto Reale in data 1° settembre scorso 
è stata indetta una nuova sessione di esami per 
gli Assistenti farmacisti, già muniti di patentino 
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prima dell’entrata in vigore della legge 22 mag¬ 
gio 1913, n. 408, i quali aspirino a conseguire i! 
certificato di abilitazione a sostituire il titolare 
a termini dell’art. 31 della legge 1 stessa. 

* • ’ f j 

Le pietose condizioni dei bimbi tedeschi. 

11 giornale Rothe Fahne pubblica una statistica 
sulle condizioni dei bambini in Germania. 

11 Comitato centrale della Federazione tedesca 
tra le Società della Croce Rossa ha constatato 
che a Berlino vi sono ventinovemila bambini tu¬ 
bercolotici, settanta settemila mala ti o sofferenti 
in modo grave per insufficiente nutrizione e cen¬ 
toventimila mal nutriti.' 

In quarantatre grandi città della Germania, ol¬ 
tre duecentomila bambini sono tubercolotici e più 
di ottocentomila malati molto gravemente per 
mancanza di nutrizione. Secondo i dati forniti 
dalla Commissione americana per l’assistenza ai 
bambini, duecentomila bambini deperiscono nelle 
scuole comunali di Berlino. 

i 

In memoria del prof. Grocco 

Ai Bagni di Montecatini è stata scoperta una 
lapide a ricordo del prof. sen. Grodeo, il clinico 
che consacrò non poca parte della propria atti- 
vita a quella stazione termale. Era presente un 
denso pubblico; parlarono il sindaco, il senatore 
prof. Queirolo, il prof. Burci, il prof. Petrocchi, 
il prof. Lotti. 

I 



Il 22 ottobre è morto a Vienna il prof. ANTO¬ 
NIO WEICIISELBAU.M. Dal 1885 al 1892 insegnò 
istologia patologica e bacteriologia presso quella 
Università; dal 1893 al 1910 anatomia patologica. 
La sua attività scientifica fu molteplice, ma ri- 
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nmne specialmente legata alla scoperta del me- 
ningo cocco (già veduto da Marchiala va e Celli). 

Lascia varie trattazioni : una di istologia pa¬ 
tologica, una di parassitologia, una (apprezzatis- 
sirna) di epidemiologia. È stato un cultore appas¬ 
sionato delti medicina sociale. Ha avuto una par¬ 
te eminente nella lotta contro la tubercolosi in 
Austria. Lascia un grato ricordo quale insegnan¬ 
te e quale uomo d’azione. B. 


E morto a Bologna il prof. GIOVANNI CALDE- 
KINI, che fino al 1910 aveva -diretto la Clinica 
ostetrico-ginecologica di quella Università. 

Era nato a Varallo Sesia, in Piemonte, 79 anni 
or sono. Laureatosi a Torino, vi fu assistento 
alla clinica ostetrica del Tibone dal 1867 al 18G9: 
poi fu settore di anatomia. Nel 1870 fece la cam- 
. ragna di F rancia con la Croce Rossa piemontese. 
Nel 1872 gli venne affidato l’incarico della clinica 
ostetrica a Parma, dove poi passò straordinario 
e ordinario; nel 1S94 fu trasferito a Bologna e 
vi rimase per 26 anni, dedicandosi tutto all’inse¬ 
gnamento. 

Appassionato studioso, fine clinico, abile opera¬ 
tore, uomo di cuore, lascia lavori pregevolissimi. 
Aveva fondato un modesto periodico, «Lucina». 
]>er le levatrici, e vi consegnava lavori suoi e 
della scuola. Ha educato molti allievi, nella sua 
lunga e tranquilla carriera. L. 

Si è spento a Ferrara il dott. LUCIO BADIA, 
ufficiale sanitario di quel Comune, per meningo-en- 
cefalite conseguente a caduta dalla bicicletta. 

Egli lascia un profondo vuoto in questo Ufficio 
e fra i Colleglli tutti della città e Provincia, co¬ 
me vivissimo ne è il rimpianto. 


A. N. 



Il fascicolo 11 (1° novembre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene : 

Tommaso Pontano : Intraderma e sottocutaneorea- 
zione con liquido cistico nelle echinococcosi umane. 

Lodovico Da ita: Emoglobinuria parossistica da 
freddo e sua terapia. > 

Antonio Gasbarrini : Esperimenti di vaccinote¬ 
rapia per via respiratoria. 

Franceso Curatolo : Sulle sostanze dell’urina che 
spiegano azioni di vitamine. 


Il fascicolo 11 (15 novembre) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene: 

E. Borelli : Ernie inguino-superficiali e diverticoli 
del sacco. 

L. Negri : Elioterapia e tubercolosi chirurgiche. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale Infermi - Asti. 

Alcaptonuria famigliare. 

Dott. Ettore Debenedetti. 

Lo studio clinico e hsiopatologico del.L’al- 
càptonuria * è stato tanto bone approfondito 
che non molta luce si può oramai sperare di 
portare sull’argomentò. Ponsò però che non sia 
inutile contribuire alla casistica della malat¬ 
tia, casistica tuttora non abbondante, perchè 
dallo studio della famiglia che ho osservato 
qualche particolarità interessante è risultata. 
Dico subito che non mi diffonderò in un*a ri¬ 
vista di letteratura: in opere speciali (1) si 
può trovare esaurientemente trattata la ma¬ 
lattia nella sintomatologia, fisiopatologia, ana¬ 
tomia patologica. I nomi di 'Boedeker, che 
primo descrisse e battezzò l’interessante ano¬ 
malia del ricambio, di Baumann e Wolkow, 
che individuarono il componente insolito del- 
ruTina scoprendone anche 1’origine, di H. Emb- 
den, Mìttelbach, Garrod, Langstein e Me- 
yer, Falta, E. Fischer, Abderhalden e collabo¬ 
ratori, Neubauer e Flato w, Gross é All and e di 
parecchi altri sono legati alle ricerche che 
dimostrarono consistere l’alcaptonuria nelPedi- 
minazione di acido omogentisinico, prodotto 
normale del ricambio intermedio dei due ami¬ 
noacidi aromatici, tirosina e 1-fenilalanina, 
che l’alcap tomi rico non sa più oltre scindere. 


Per quanto riguarda la sintomatologia, è noto 
che al più vistoso segno, l’annerimento delle 
urine esposte all’aria ed alla luce od alcaliniz¬ 
zate, col particolare delle macchie nere la¬ 
nciate sulla biancheria, se ne sono oramai de¬ 
finitivamente aggiunti due altri: Pocromosi 
e l’artrite deformante. L’ocronosi, la colora¬ 
zione nera delle cartilagini per opera di un 
pigmento privo di ferro, probabilmente ana¬ 
logo alla melanina, nota da Virchow in poi, 
che la rilevò in un cadavere, è stata in seguito 
spesso constatata in vivo là dove le cartila¬ 
gini sono coperte da tegumento sottile: orec¬ 
chio e naso; sfumature bluastre sono state 
viste anche alle gùa.ncie, al letto ungueale : 
anche il grasso delle ghiandole sebacee può 
essere nerastro: così alle ascelle, cpsì all'o¬ 
recchio (cerume). La pertinenza deH’ocronosi 
al quadro dell’aleaptorniria, non ancora da 
tutti riconosciuta, è sitata dimostrata da Gross 
e Allard speri mentalmente : cartilagini im¬ 
merse in soluzioni deboli di acido omogentisi¬ 
nico si colorano in nero, mentre il liquido ri¬ 
mane incolore. L’artrite deformante, la cui 
frequenza risulta naturalmente dalle statisti¬ 
che, sarebbe in diretta dipendenza dall’impre¬ 
gnazione delle cartilagini col pigmento. 

È ovvio pensare che, ammessa Parigine che 
ho detto, l’artrite deformante e Pocronosi si 
presentino dopo lunghi anni di azione del¬ 
l’acido omogentisinico. Un altro sintomo non 
venne da tutti riscontrato: la disuria, che in 
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ideimi casi ha accompagnato la malattia e che 
sarebbe dovuta alil in itasione della mucosa 
rielle vie urinarie per opera dell’acido omogeu- 
trsinico : Embclen ha provocato in sè stesso il 
sintomo ingerendo una forte quantità di que- 
acido, h la malattia congenita? In parecchi 
casi si dimostrò che così era: i,n altri manca- 
10 no dati precisi (il paziente stessi può igno- 
rare la malattia, non sempre producendosi 
spontaneamente l’annerimento delle mine v* 
delle macchie sulla biancheria) : in altri an¬ 
cora parve che ralcaptonuria fosse traudir 
tona, e sempre vengono citati i casi di alcu.pt o- 
nuria temporanea di Geyger in diabetico, di 
1 li r se h in bambino con gastroenterite, di 
v. Moracze-wski in tubercolotico moribondo e 
i due di Zi-mnicki. Sulla questione torna re¬ 
centemente G. Katsrch (2), che dice doversi 
vagliare bene i casi di alcaptonuria tramuto- 
ria: egli stesso ne comunica uno molto pro¬ 
babile. Non ostante gli studi (minutamente 
condotti noii si è potuto ancora indicare con 
precisione dove l'organismo manchi nella fun¬ 
zione di -scomporrei • (Faci-do omogjenti sinico : 
scartata l ipotesi della formazione intestinale, 
G. Embden e F. Ka-lberlah han dimostrato che, 
facendo circolare acido omogentisinico attra¬ 
verso un fegato, si produce acetone tal quale 
come facendo circolare tinosina, e fenilalanina 
Recentem-ente A. Lahille (3), comunicando un 
caso in un soldato che aveva anche dolori lom¬ 
bali, manifestò l’opinione che l’acido omogen- 
Usinico si formi nel rene alterato: opinione 
che non è sostenuta da reperti di alterazioni 
renali in altri casi, -e che urta contro il fatto 
(he l’acido omogentisinico venne trovato an¬ 
che nel siero di sangue (Abderhalden) e che, 
infine, l’ocronosi sta bene a dimostrare che 
I acido omogentisinico si trova in circolazione. 
Rei l‘esito, proprio nel rene non venne riscon¬ 
trato l’acido stesso. 


Dall’ocronorsi per alcaptonuria si è distinta 
un’altra foima, che, in contrapposto alla pri¬ 
ma, detta endogena, venne nominata esogena: 
sarebbe questa dovuta a lunga intossicazione 
con fenoli e si manifesterebbe con ocronosi ed 
urine -scure (fenoliche). Gràffner (4) ne ha de¬ 
scritto un caso in una donna che aveva lunga¬ 
mente fatto uso di acido fenico oer curare 
piaghe alle gambe, e V. Poulsen (5) nel 191 2 
contava otto casi di ocronosi esogena. È chiaro 
però che l’analogia tra le due forme è pura¬ 
mente sintomatica essendo l’alcap tonuria. vera 
espressione di un’alterazione del ricambio che 
non ha nulla a che fare con quell’intossica- 
zione, malgrado la somiglianza tra le sostanze 

«•liminate nei due casi (idroohinone nplle nr 
fen-.). 


Nenne anche descritta, in contrapposto a 
quella umana, una ocronosi degli animali (bue. 
porco, vitello). M. Schmey (6) ed A. Ingier (7) 
che ne hanno descritto qualche caso, hanno- 
pero potut-o rilevare che locronosi degli ani- 
mah non ha nulla a che fare con quella uma¬ 
na. E ciò per la sede, che negli animali è 
data dalle ossa , e dagli organi interni e non 
dalle cartilagini : , e per la natura chimica del 
pigmento ohe contiene ferro, derivando forse- 
dall’emoglobina e dalla clorofilla : cosicché 
venne proposto il termine differenziale di osteo- 
cromatosi, onde evitare confusione. 

Negli ultimi anni poco di nuovo venne ag¬ 
gi unto alle conoscenze che si avevano già sul¬ 
la nomali a che ci interessa. Hanno comunicato 
casi M. W. -Scheitema (8), J. Mateika (9), E. Eb- 
' s,e ‘ n (10), G. Katsch, già citato, che riporta un 
probabile caso di alcaptonuria transitorio e 
che in altro bambino ha visto scomparire il 
sintomo omogentinisuria durante il digiuno, 
mentire in suo luogo si palesava una a celomi- 
i la passeggera. A questo proposito ricordo che 
anche il Mateika ha potuto ottenere effetto be¬ 
nefico sull’eliminazione di acido om. con una 
dieta antidiabetica. 


* 

* * 

I casi che sto pei* descrivere sono stati sco¬ 
perti casualmente, come spesso succede per 
questa malattia, che, di per sè, non è tuie da 
fare rivolgere i pazienti a luoghi di cura. 

II 23 aprile u. s. entra in questo ospedale 
Au. Mario, di anni 13, panettiere, con diagnosi 
di broncopolmonite. L’esame confermò la dia¬ 
gnosi e la malattia decorse regolarmente in 
guarigione. Praticando Pesame delle urine no¬ 
tai una istantanea riduzione del Trommer, a 
freddo, al che seguiva poco dopo una colora¬ 
zione bruno-nera del liquido. Le reazioni ri¬ 
volte ad assodare ila natura del componente 
anomalo affermarono, come dirò, l a presenza 
di alcaptone. Il paziente ignorava la sua infer¬ 
mità: non aveva mai notato che le urine anne¬ 
rissero nè che la biancheria pollasse mac¬ 
chie indelebili: ignorava pure che altri mem¬ 
bri della famiglia fossero affetti dàlJ’anomalia 
in discorso. Invece un’inchiesta tra i comuo- 
nenti di casa mi persuase essere io di fronte 
ad un caso di alcaptonuria famigliare. Ecco 
per lo sguardo d’insieme, l’albero genealogico 
dei miei aJcaptonurici, sfrondandolo delle parti 
meno essenziali: accennerò più sotto alle com¬ 
plicazioni di matrimoni fra consanguinei, par¬ 
ticolarmente frequenti in questa famiglia, poi¬ 
ché, come è noto, da alcuni si è data speciale 
importanza, nella genesi del ralcaptonuria, al¬ 
l’unione fra consanguinei. 
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Al, BEH O GENEALOGICO. 
Au. Francesco -}* non ale. 


Au. Pietro y non ale. Au Francesco y non ale.' 


Rosa Francesco -{- 

non ale. non ale. 


Stefano Firmino f Giacomo Maria Angiolina Mario 
ale. ale. ale. non ale. non ale. ale. 

Risulta dunque che, di sei figli, quattro, e 
precisamente i maschi, sono al captami rici. La 
madre mi ha assicurato che l’anomalia venne 
notata fìn dalla nascita, che essa ha formato 
oggetto di vive preoccupazioni, sopite tuttavia 
nel corso degli anni, visto che i figli crescevano 
regolarmente. Le notizie rilevate possono es¬ 
sere accolte con piena fiducia, avendo io Lo¬ 
cato in quasi tutti i membri della famiglia un 
encomiabile spirito di collaborazione. Dell’Au. 
Mario, come degli altri figli, la madre cono¬ 
sceva benissimo la strana particolarità, ma 
l’aveva sempre taciuta al ragazzo, il quale pe¬ 
rò ha potuto ignorare la gua infermità proba¬ 
bilmente perchè le urine annerivano con molto 
ritardo. Questa circostanza, già verificata in 
altri casi, mi ha fatto obbligo di diffidare dei 
dati negativi fornitimi, e di controllarli, nei 
limiti del possibile, con esami di urine. Dal¬ 
l’albero genealogico risulta dunque che da ge¬ 
nitori non aloaptoniirici sono nati ben quattro 
affetti dalla malattia: dico non alcaptonurici, 
perche la madie è stata da me visitata (esame 
urine): il padre morì a cinquanta cinque anni 
per neoplasma gastrico, e non consta che ab¬ 
bia mai accusato affezioni articolari. I due avi 
vissero fino a tarda età: non credo si possa 
tener gran conto del fatto che il proavo sofferse 
di dolori articolari in età avanzata, mancando 
ogni altro dato anamnestieo. Ho avuto agio di 
esaminare numerosi consanguinei idei pazienti, 
ricercando anche l’aloaptone nelle urine: cioè 
di un fratello e due sorelle dell'Au. Rosa., ma¬ 
dre dei pazienti e loro prole, e di un fratello 
del loro padre e relativa prole. Degli altri (cin¬ 
que morti ed uno assente) non ho che le no¬ 
tizie anamnestiche, concordemente negative: 
gli esami dei vari individui e rispettive urine 
(in totale quattordici) risultarono negativi. In 
complesso si tratta di famiglie sane, senza 
tare, senza malattie importanti : ho trovato al¬ 
terazioni articolari od ossee in due membri del 
ramo alcaptonurici pur non essendo i due al¬ 
captonurici: sai questo tornerò più sotto. 

Ecco ora qualche dato sui quattro fratelli 
ammalati e sulle due sorelle. 

Au. Alario, di anni tredici, panettiere, Nes¬ 
sun precedente morboso degno di nota. E un 
ragazzo scarsamente sviluppato con scheletro 
gracile presentante qualche nota di pregresso 


rachitismo: pannicolo adiposo scarso e masse 
muscolari esili, cute bruna, sistema pilare for¬ 
temente pigmentato, specialmente le ciglia. 
Guarita la bìronco-poilmonite non si rilevarono 
alterazioni ai vari organi. Le urine, esaminate 
ogni giorno, presentarono 1 le reazioni caratte¬ 
ristiche dell’acido omogentisico. Emesse lim¬ 
pide e di colorito giallo pallido davano però 
l'impressione, già tresche, di essere viste at¬ 
traverso ad 1 un vetro lievemente affumicato: 
tuttavia Fanne rimonta spontaneo non si pre¬ 
sentava evidente «se itoti dopo qualche giorno. 
Con aggiunta di alcali l’annerimento comincia 
subito alla superficie c scuotendo la provetta 
si vede agitarsi una nubecola grigio-nera. Il 
Trommer è ridotto con estrema rapidità a 
freddo, col Nylaender si ha colorazione grigia¬ 
stra (alcalinità del mezzo): col percloruro di 
ferro momentanea colorazione azzurra: col 
reattivo di Millon a freddo precipitato giallo 
ovo, che diventa roseo scaldando : coll’argento 
ammoniacale rapida riduzione. La prova della 
fermentazione è negativa. Nessun potere rota¬ 
torio sulla luce polarizzata. Dopo queste prove 
ho rinunciato, credo senza pericolo, ad altre 
già note, cosi alla preparazione dell’acido omo- 
gentismico puro, così alla prova che vedo ci¬ 
tata dal Seheltema (8) del iodato di potassio. 
Il Maiteika (9) ha fatto il curioso esperimento 
di sviluppare delle lastre fotografiche colFurina 
alcaptonica a cui aggiunse solfito di soda, riu¬ 
scendovi pienamente : del che non è a stupire 
data l’azione riducente sull’argento dell’acido 
omoigentisinico, che è poi acido idrochinona- 
cetico. 

Nel sedimento delle urine si rilevano nume¬ 
rosi globuli bianchi ed epiteli delle vie desqua¬ 
mati: il paziente nega però di avere mai avuto 
disuria. 

Non si nota traccia di ocronoisi nè al padi¬ 
glione dell'orecchio, nè al naso, nè agli zigomi, 
nè in altri punti: non macchie azzurre alle 
ascelle. Il cerume è di color nero. Non segni di 
alterazioni articolari. L’esame del sangue, pra¬ 
ticato il 7 maggio, dà il seguente risultato: 
emoglobina 78%, globuli rossi 4,640,000, globuli 
bianchi 14,500, valore globulare 0.8. La for¬ 
mula leucocitaria ha dato polinucleati neutro- 
fili 50%, iid. eosmofìli 1%, linfociti 40%, grandi 
mononucleati e forme di passaggio 9%. La rea¬ 
zione di Wassermann è risultata negativa. Un 
p rim ondo saggio (5 maggio) dell'acido omogenti- 
sinico col metodo di Denigés su una porzione 
qualunque di urina dà il 2.058 per mille. Ecco 
poi i risultati di dosaggi praticati in tre giorni 
successivi (7-8-9 maggio) sullo urine delle ven¬ 
tiquattro ore : 

Urine oc. 830 - p. sp, 1024 - ac. om. per¬ 
nii Ile 2,378 - totale gr. 1.97; 

Urine cc. 1230 - p. sp. 1019 - ac. om. per 
mille 2.26 - totale gr. 2.78; 

Urine cc. 1100 - p. sp. 1021 - ac. om. per¬ 
nii Ile 2.309 - totale gr : 2,53. 

Durante questi giorni il paziente è tenuto a 
dieta mista. Il 12 maggio esce per sua volontà 
dall’ospedale, interrompendo indagini in corso. 

Au. Stefano, di anni trentotto, per molti anni 
fornaciaio, poi metallurgico. Ricorda di aver 
sempre avuto urine spontaneamente annerenti: 
persona intelligente, ha osservato in quali cir¬ 
costanze si produce più rapidamente il carri- 
biamento. A diciotto anni ha sofferto di ulcere. 
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<lie 1 uioiio dette veneree, con allenite: a di¬ 
ciannove di malaria, guarendone bene in breve 
tempo, L sposato da quattordici anni con una 
cugina germana, figlia a sua volta di cugini 
germani (ometto per brevità il complicatissimo 
amerò genealogico). La moglie sta bene. Dal 
matrimonio sono nate due bambine, di cui una 
prematura, morì quasi subito dopo la nascita’ 
! alt ^ a ’ attualmente in età di dodici anni so f- 
fre di artrite coxofemorale. Lo Stefano due 
anni la lia avuto una forma di reumatismo del 
„inocchio destro che fu detta, reumatismo ar¬ 
ticolare aucuto; non aveva però febbre, e la co 
noscenza della sua alcaptonuria illumina at- 
ualmente m ben altra maniera l’affezione. 
Del i esto i disturbi articolari al ginocchio non 
scomparvero mai totalmente, anzi ,si sono dif¬ 
fusi a tutte le grandi articolazioni: h paziente 
f.i agna dolorabilità, specialmente dopo fa¬ 
tiche prima sopportate e di un senso di rigi¬ 
dezza All esame oggettivo risulta: individuo 
robusto, con organi in generale sani. Al padi¬ 
glione dell orecchio si osserva una bellissima 
ocionosi, che risulta bene specialmente per 

f?cfrHn ei ? Za 6 Cl ì e Qolora 1,1 cavo della conca, la 
io.setta triangolare e, meno intensamente, la 

docciatura dell’elice. Non oeronosi della car¬ 
tilagine nasale, nè macchie azzurre alle ascelle- 
cerume intensamente nero. Sulla sclera, nei 
tlatto lasciato scoperto dalle palpebre, si nota 
mia macchia triangolare a base sul limbo di 
colore giallo bruno, non rilevata. Tutti ’ gli 
essami delle uilne danno le reazioni caratteri¬ 
stiche; un dosaggio su una porzione di esse (il 
paziente e stato visto ambulato ri am ente) dà 
l 1.81 1 per mille di acido omogentisinico. La 
ì eazione di W assermann è stata negativa L’e¬ 
same clinico delle articolazioni dimostra alle 
due ginocchia un fine scricchiolio, mentrp i 
contorni non .risultano alterati. Radiografìe 
< elle ginocchia, delle mani e dei gomiti non la¬ 
sciano risaltare aitei azioni importanti: in 
complesso al ginocchio destro si può scorgere 
un incertezza del contorno del condilo interno 
del remore, die appare alquanto sfrangiato- 
1 osso pare anche più compatto del normale. 

ei due altrt fratelli non ho che le notizie 
fornitemi dai parenti, che T >erò, per quel che 

no detto sopra, ritengo di assoluta attendi¬ 
bilità. . 

Au. Filmino, morto a venti-due anni per 
causa violenta. La madre ha notato sùbito 
dopo la nascita che emetteva urine scure e 
che i panni rimanevano indelebilmente mac¬ 
chiati di nero Del resto il Firmino stesso du¬ 
rante tutta la vita ha presentato l’anomali a 
m discorso, di cui era conscio. Non ha mai la- 
mentalo disturbi articolali di sorta. 

Au. Giacomo, di anni trenta, operaio in raf¬ 
fineria di zucchero. Anch’egli fin dalla nascita 
ha urine annerenti; del resto sta bene, all’in- 
l!(,n ,lriu artrite nel ginocchio destro ac¬ 
compagnata da deformità della parte; non so 
quando 1 affezione si sia iniziata, perchè il 
paziente non è .stato da me visto. Ha due bam¬ 
bine che godono di buona salute e non sono 
alea-ptomirielie. 

Le due sorelle vennero da me visitate. Ma¬ 
ria, di anni venti-sei, non. presenta oeronosi, nè 
alterazioni articolari, nè alcaptonuiia (esame 
oiineh le sue tre bambine non sono alcap 4 ^ 
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nuriche (esame urine); una di esse soffre di 
' l]1 J, g , rave forala di rachitismo con diatesi 
che^f °’ Per Iipetute osservazioni, 

porto con una a loìpCfuria ^eUoHa' 

SV/SSoS K ““‘' b “““ 

Lgiolina, di anni ventimi- 
que, turacciolaia, non -presenta alcun segno di 
alcaptonuria (esame urine); neanche la sua 
bambina presenta questa anomalia. 

Qualche breve considerazione. La malattia 

fia colpito i n questa famiglia tutti i maschi e 

solo i maschi; , e ciò concorda con quanto già 

si sapeva, preferire .l'alcaptonuria il sesso 

maschile, per quanto qualche* caso sia ancne 

rj| oto in donne. I genitori dei pazienti erano 
consanguinei. ' 

Dell'importanza di questa circostanza nella 
patogenesi ó. eli’affezione molto si discusse, per¬ 
chè non sempre si potè rilevare consanguineità 
dei genitori degli alcaptonurici : lUmber tor¬ 
nando sulla .sua questione conchiude che se 
ne deve tenere un conto non decisivo È cu¬ 
rioso notare che nella famiglia Au. j matrimoni 
fra consanguinei sono stati frequenti : l’Au. 
Stefano, figlio di cugini, ha sposato una cu¬ 
gina, figlia a sua volta di cugini. Orbene il 
prodotto di questo triplice ritorno allo stesso 
sangue • è una bambina di dodici anni, non 
nlcaptonurica. Essa soffre di artrite coxofemo¬ 
rale oramai da un anno, sulla natura della 
quale, tubercolare o meno, non è stato rag¬ 
giunto 1 accordo fra i medici che la visitarono 
La bambina sta bene per il resto ed è svilup¬ 
pata benissimo. Colpito dalla'coincidenza di 
questa oscura artrite nella figlia di un alcapto- 
nurico ho voluto provare in certa maniera se 
la bambina avesse almeno una minorata tol¬ 
leranza per le .sostanze che più facilmenté 
danno luogo alla produzione di acido omogen- 
tisinico e, non avendo gli amino-acidi corri¬ 
spondenti a disposizione, ho ricorso alla som¬ 
ministrazione di- alimenti ricchi di caseina; 

1 esito fu che mai nelle urine ho riscontrato pre¬ 
senza di acido om. Quali rapporti possa avere 
adunque l'affezione articolare della figlia colla 
malattia del padre non *si può dire, nur dubi¬ 
tando che possa averne proprio alcuno. 

Noto che la consanguineità dei genitori, che 
pare abbia avuto una certa parte nella -genesi 
de 11’alcaptonuria dei quattro fratelli, non ha 
avuto alcuna azione nel caso di questa bam¬ 
bina, nata da un così ostinato accoppiamento 

di -consanguinei, di cui uno per giunta alcapto- 
nurico. 

Nè (‘ufi notizie anamnestiche nè con esami 
personali ho trovato tra gli ascendenti o i di¬ 
scendenti dei miei pazienti traccia della malat¬ 
tia. sull ereditarietà dunque di essa, rilevata 
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fino ad ora solu in due casi che sono quelli del 
Garrod e deirUmber, nulla di nuovo posso dire. 

iS'ta però che nella prole dei quattro fra¬ 
telli e delle due sorelle Au. non si trova un 
rappresentante del sesso preferito dalLalicaptu- 
nuria : otto nati, otto femmine; senza incor¬ 
rere ad ipotesi circa questo strano fatto, sarà 
bene spiegarlo, almeno per ora, ed in mancan¬ 
za di meglio, col caso. 

Il Sòderbergh (11) in un suo paziente al- 
captonurico non luetico ha trovato reazione di 
Wassermann positiva: con somministrazione 
di «forti quantità di tirosina avrebbe ottenuto 
anche che una reazione negativa diventasse 
positiva nel giro di ventiquattro ore, Nei due 
pazienti, nei quali detta reazione venne prati¬ 
cata. come dissi sopra, la deviazione del com¬ 
plemento è stata nettamente negativa. 

Alcuni accennano, come ad un sintomo di 
irritazione delle vie urinarie per opera die d'a¬ 
cido omogentisinico, la disuria. Ricordo respe¬ 
rimento di Embden. Ora nei due casi che fio 
esaminato, disuria non esiste: però il sedi¬ 
mento delle urine del Mario, come diesi, de¬ 
poneva per un catarro delle vie: anche le 
urine dello Stefano contenevano in grande 
quantità epiteli desquamati e globuli bianchi. 

Nelle numerose pubblicazioni sull’anomali a 
del ricambio che ci interessa ricorre volentieri 
la frase : non sempre l’alcaptonurico arriva al- 
l’ocronosi ed all’artrite deformante. Credo che 
un bell'esempio sia offerto dai tre Au. viventi : 
il più giovane non ha nè o ero no-si nè artrite 
deformante; il più vecchio ha una bellissimo 
ocro. osi e le articolazioni cominciano a risen¬ 
tire gli effetti dell’impregnazione di anni e-d 
anni per opera del pigmento; l’Au. Giacomo 
che raggiunge la trentina soffre già di alte¬ 
razioni articolari, mentre mi mancano dati 
circa l’ocronosi, che però con ogni certezza 
posso presumere. 

Io credo di poter avere agio di seguire i pro¬ 
gressi della malattia del più giovane dei pa¬ 
zienti, di cui ho potuto con facile sicurezza in¬ 
dicare la prognosi, rinunciando invece a ten¬ 
tare cure di sorta, le quali, essendo essenzial¬ 
mente dietetiche, hanno poca probabilità di es¬ 
sere applicate per tanti anni, specialmente poi 
da individui non in buona condizione di for¬ 
tuna. 

(1) Estese trattazioni dell’argomento e bi¬ 
bliografìa nei testi seguenti: 

C. Neunberg. Handbuch d. Pàthólogie d. 

Stoffwechels di V. Noorden, II B., p, 480 e «s. 
P. Rona Hb. d. biochemischen Arbeitsmetho- 
den, HI B., II H., p. 834 e s. : qui la tecnica 
delle indagini chimiche. 

0. Neubauer. Biodi. Handlexicon , IV, p. 360, 
1911. 

2 


J. Baer. Trattato di medicina interna di Mohr 
e Staehelin, trad. italiana (Milano. 1014), 
voi IV, p. 652 e s. 

Fr. Umber. Spezielle Patii, u. Therapie inn. 
Krankheite n di Kraus e Brugsch, I Rd., I 
Teil, p. 106 e s. 

(2) G. Katsch. Munch. med. Woch., 1918, n. 48. 
e D. Aneli, f. klin. Med., 127, H. 3-4, riferito 
da Gazzetta d. Osp. e delle Cliniche, 1919, 
n. 42, pag. 413. 

(3) A. Lahille. Soc. méd. d. Hòp., 26 avril 
1918, rif. in Presse médicale, 1918, n. 26. 

(4) Gràffner. Berlin, med. Ges., 24 luglio 1907, 
rif. in Semaine médicale, 1907, n. 31. 

(5) V. Poulsen. Munch. med. Woch., 1912, n. 7. 

(6) M. Schisiey. 'Beri. med. Gesi., 12 giugno 1912, 
rif. in Munch. med. Woch., 1912, n. 25. 

(7) A. Ingier. Zieg. Beitr, Z. patii. An. u. allg. 
Path., B. 51, H. 1, 1911. 

(8) M. W. Scheltema. Nederl. Tijdschr. v. Ge- 
neesk., 1914, rif. in Zentralblatt f. i. Med., 
1915, n. 4. 

(9) T. Mateika. Casopis lékaruvo ceskych, 1913, 
n. 47, rif. in Zentralblatt f. i. M., n. 5, 1914. 

(10) E. Ebstein. Munch. m. Woch., n. 14, 1918. 

(11) Sòderbergh. J. A. M. A., 1915, n. 6. 


NOTE DI TECNICA. 

Tecnica per le iniezioni endovenose 
di salvarsan argentico. 

Prof. C. Lombardo, direttore incaricato 
della Clinica Dermosifilopatica della R. Lniv. 

di Sassari. 

Gli autori che si occuparono deli! impi ego del 
Salvarsan argentico, per. iniezioni endovenose 
nella cura della sifilide e di al tir e affezioni, men¬ 
tre rilevarono che esso ha una azione terapeu¬ 
tica corrispondente a quella del 606, ed offre 
molti dei vantaggi del 9U, trovarono che pre¬ 
senta qualche inconveniente. Se, nel praticare 
l iniezione endovenosa, anche piccola qnàntita 
della sua soluzione va attorno alla vena, essa 
provoca una reazione locale più intensa, grave 
e duratura ohe gli altri arsenobenzoli, e ciò, 
con questo preparato, è più facile che accada 
pel colore caffè scuro che ha la sua soluzione 
cosa che impedisce o difficulta molto la vi¬ 
sione del refluire del sangue nella siringa, che 
garantisce roperatore della giusta introduzione 
deU’ago nel lume della vena. 

Ad ovviare tale inconveniente, si è raccoman¬ 
dato da alcuni l’impiego di aghi o raccordi a 
doppio deflusso, e dia altri la pratitea hi infig¬ 
gere prima l’ago solo nella vena* e, quando 
da esso fuoriesce il «sangue, di innestare la si¬ 
ringa e praticale l’iniezione. Ma questi due ac¬ 
corgimenti hanno in comune il difetto della 
fuoriuscita libera del sangue, cosa che impres¬ 
siona l’infermo e che non è certo pulita, e 
importano anche una relativamente complessa 
manipolazione, e nel primo caso speciali appa¬ 
recchi. 
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da me usato, che mentre evita i prim.il e questi 
inconvenienti, è semplice, di facile applicazione 
e non credo sia stato ancora segnalato. 

Riempita la comune siringa di vetro della 
soluzione, si scacciano accuratamente le bolli¬ 
cine d'uria, poi si innesta Vago, sterilizzato a 
secco, in modo che la soluzione non vi penetri, 

e si pratica la puntura della vena con la solita 
tecnica. 

Non appena l'ago penetra nel lume della 
vena, si vede refluire nella siringa . la bolla 
d'aria che era nell'ago (®e si ha la sensazione 
di essere dentro la vena e Paria non refluisse 
spontaneamente come di solito avviene, si' può 
• oli e citare tale fatto con una leggera trazione 
sullo stantuffo), e correre in alto contro il fondo 
del pistone ; si pratica allora l'iniezione lenta¬ 
mente senza timore di spingere nella vena 
1 aria perche essa resta * nell'ultima parte del 
contenuto della siringa che è sempre meglio 
non iniettare. 

Facendo infatti, con la stessa tecnica, le inie¬ 
zioni di Neosaivarsan, in soluzione non troppo 
concentrata 5-10 cmc., ed in acqua distillata, 
si osserva benissimo,, essendo la. soluzione chia¬ 
ra e limpida, che subito dopo la'bolla d’aria 
comincia a refluire il sangue, e mentre quella, 
per Pi nel inazione della siringa, si porta in alto 
contro lo stantuffo, questo va incasso al fondo 
'Iella siringa, dove anche si raccoglie qualche 
piccola particella indisciolta, eventualmente 
presente. Nelle soluzioni troppo concentrate, 
specie se fatte in liquido fisiologico, si ha uno. 
soluzione ipertonica che fa galleggiare ili san¬ 
gue ed alcune particelle estranee; anche per 
queste ragioni io trovo più conveniente usare 
racqua bidistillata, .sia pel 914 che pel Silber- 
sal varsan. 

Con questo proredimento, che non richiede 
alcun speciale apparecchio, si evita di versore 
piccole quantità di liquido irritante durante 
l’infissione dell’ago, non si impressiona l’am¬ 
malato con la vista del sangue, non ci si spor¬ 
ca, zi ha minore reflusso di sangue nella si¬ 
ringa, si utilizzano, come indice della penetra¬ 
zione nella vena, le bollicine di aria reflue, 
che sono benissimo visibili anche se si hanno 
da iniettare liquidi di colore oscuro od opachi, 
si evita di iniettare finitima parte del contenuto 
della siringa, che accumula le sostanze estra¬ 
nee, non occorre una assistenza; il metodo quin¬ 
di se può essere sempre impiegato con van¬ 
taggio nelle iniezioni endovenose, deve essere 
il metodo di elezione per le iniezioni del Sal¬ 
va rsnn autentico, specie nella pratica privata 
e quando uon si abbiano a fare molte iniezioni 
in serie. 


[Anno XXVII, Fasi?. 18] 

Clinica otorinolaringojatrica della R. Università di Torini 

(Direttore professore comm. G. Gavello . 

Le iniezioni endotracheali 
di novoarsenobenzolo. (1 ) 

Nota di tecnica e terapia. 

Dott. prof. Carlo Bruzzone e dott Enrico Vecchia 

Por la somministrazione degli arsenobenzoli 
nella cura della lue, furono tentate vie diverse; 
alcune di queste — la gastrica, la rettale, 1 en¬ 
domuscolare furono abbandonate, presen¬ 
tando o difficoltà di tecnica o cattiva utilizza¬ 
zione del farmaco o pericoli di lesioni locali; 
altre invece — le iniezioni' -ep-if asciali alla 
W echselmann (2) e le endovenose- — diventa¬ 
rono di pratica corrente. E non vi è dubbio che, 
specialmente il metodo endovenoso, resta quel¬ 
lo di elezione, non facilmente sostituibile. 

A scopo di studio e pei- concetti più che altro 
di ordine tecnico, abbiamo voluto tentare per 
gli arsenobenzoli anche il metodo endotra- 
cheale, indotti anche da recenti pubblicazioni 

sulla utilità di questo metodo per altre affe¬ 
zioni. I 

È noto in laringologia -che, usato dapprima 
in veterinaria da Gohier, e poi da Levi, il me¬ 
todo di iniezione endotrachea]e fu in seguito 
applicato all’uomo da Sehrwald, da Botfeg, Bou- 
chard, Reichert e studiato in modo particolare 
da He ring e-da Guisez; entrato nella pratica 
laringoiatrica fu usato specialmente per la cura 
di fatti catarrali semplici e tubercolari traeheo- 
brónchi ali; 

Come avviene per molti altri metodi di cura, 
passato un primo periodo di entusiasmo, le 
iniezioni endotracheali, specialmente in Italia, 
non ebbero molta diffusione e furono usate sol¬ 
tanto da pochi! specialisti ei molto di rado, 
forse perchè ,i malati pc-co volentieri vi si sotto¬ 
pongono, forse anche perchè i risultati pratici 
della cura non parvero sufficienti ad autoriz¬ 
zale questo metodo a preferenza di altri più 
semplici (inalazioni, nebulizzaz : oni, eco., eoe.). 

Recentemente, in Francia, i.l metodo va ritor¬ 
nando in vigere per speciali medicazioni; data 
la difficoltà tecnica di esso, qualche autore 
preferisce attraversare con un ago di siringa di 
Pravaz la membrana interoico-tyroidea, rite¬ 
nendosi questa modificazione una semplifica- 

(1) Il prof. Bruzzone ha atteso alla parte di 

tecnica laringoi africa e clinica; 1 dott. Vecchia, 
ha eseguito gli ' esperimenti sugli animali e le 
reazioni bio-chimiche. ' 

(2) We;chselmann und Eioke-Zur. Tecknikx 
und Wìrkung subkutane neo-salvarsan jerhio- 
nem. (Munch. med. Woch., 1914, n. 10). 

Trossarei.lo N. Le iniezioni di arsenobenzoli 
nella fascia lata. (Policlinico, 1919, Sezione pra- - 
tica, fase, n. 31). 
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zionie di tecnica ed un metodo meno faticoso per 
ii malato. Così Bossan (Seduta del mese di 
giugno 1919 della Società, di Biologia di Pa¬ 
rigi) nella ultima grave epidemia di influenza, 
per la cura delle complicazioni bmncopolmo- 
nari pensò di portare gli anticorpi del siero 
atipneumoicoocico e di quello s antistreptococ- 
cico direttamente nelle lesioni: iniettava attra¬ 
verso la membrana intenerì coti roi'de a 60 cc. di 
siero (40 di antistreptococcico e 20 di antipneu- 
mococc-ico) ripeteva ili giorno seguente l’inie¬ 
zione di 40 cc. dell’uno o dell’altro siero a se- 

% 

con da dell’esame batteriologico e ile due inie¬ 
zioni erano sufficienti per lia cura. Non osservò 
disturbi di anafiliaislsi e conclude rilevando, per 
il metodo, i seguenti vantaggi': facilità delle 
vie di accesso; innocuità assoluta dell’iniezione, 
larga distribuzione sulla superficie delle lesioni 
del siero iniettato; assorbimento rapido. 

P. Cantoni)et (seduta del 21 febbraio 1920 
della Società di biologa di Parigi), rilevando 
che l’iniezione elido trache ale sotto la guida 
dello specchietto laringeo, richiede l’anesteisia 
locale, peir La quale occorre tempo, che neces¬ 
sita uno strumentario che egli dice complicato, 
ed una speciale educazione dell’operatore, con¬ 
siglia di fare tali iniezioni senza l’uso dello 
specchietto, stirando colla mano sinistra la lin¬ 
gua del paziente, introducendo la cannula ri¬ 
curva della siringa in fondo alla faringe a-1 di 
Là del dorso della lingua e iniettando rapida¬ 
mente il liquido. L’autore ritiene questo metodo 
semnlice, sicuro e scevro d'inconvenienti. Bed- 
sredka (Animai e s, de l’Insti tot Pasteur — T. 
XXXIV, 1920, ri. 1), rilevando come per lo studio 
clell’an afflassi e dell’immunità furono utilizzate 
tutte le vie di inoculazione (sottocutanea, in- 
traperitoneale, intnavenosa, ceribrale, rachedea 
oculare, boccale, rettale) volle anche, nei rap¬ 
porti deli’anaffi assi e deirimmunità passiva, 
usare la viia laringo-tracheale, servendosi di 
una sonda o della puntura della trachea nei co¬ 
nigli e nelle cavie. Concluse le sue esperienze 
affermando che la via aerea si presta facil¬ 
mente all’assorbimento di grandi quantità di 
siero, che non esistono'-pencoli di anafilassi e, 
data la facilità della tecnica operatoria, ri¬ 
tiene il canale laringo-traeheale la via di pre¬ 
dilezione per la sieroterapia nell’uomo. Usò 
nero antidifterico e siero antitetanico. 

Tutti questi esperimenti ci hanno indetti a 
tentare la via endolaringea anche per Tarseno- 
benzolo. Istituimmo dapprima delle prove di 
laboratorio su numerosi eoniigli. Gli, animali 
non ebbero la minima reazione al farmaco, 
somministrato alla dose di un centi grammo per 
chilo ed iniettato rapidamente in trachea o 
colla traoheo-Duntura o colla inalazione. Si usò 


Tarsenobenzolo in soluzione di 2 o 3 chic, di 
acquai distillata e sterilizzata. Non si osserva¬ 
rono fenomeni di soffocazione: non si notò nep¬ 
pure modificazione nel respiro. 

Ci decidemmo allora a trasferire la prova in 
pazienti affetti da lue ecl avemmo un primo 
caso molto favorevole in una donna ricoverata 
nella clinica otorinolai ingoia trina. Tale malata 
presentava manifestazioni sifilitiche alle fauci 
ed era portatrice d'i cannula tracheale, es¬ 
sendo stata operata di tracheotomia, per fatti 
di stenosi laringea acuta, eia circa un anno. 
Potevamo così immettere il farmaco diretta- 
mente in trachea. R. Wassermann + + +. 

Si trattava della paziente R. Margherita, 
cuoca, d’anni 45, ricoverata il .23-11-20. Saggiata 
la buona tollerabilità all aisenobenzelo con due 
iniezioni endovenose, rispettivamente di 0.15 
e 0.30, il 12-iv-1920 praticammo la prima inie¬ 
zione endotracheale di novcarsenobenzolo BH- 
lon alila dose di 0.30, sciolto in 3 cmc. d’acqua 
distillata e sterilizzata ed immesso direttamente 
nella ferita tiraolieotornirà, previa anestesia 
con polverizzazione di soluzione eli cocaina 1:20. 
La paziente non avvertì nè immediatamente, 
nè in seguito, dolore alcuno sternale, non ebbe 
tosse, nè spasmo : il respiro si mantenne im¬ 
mutato. Più tardi la tradìeoscopia non fece ri¬ 
levare alcuna alterazione della mucosa.. All’e¬ 
same pleissico e polmonare, fatto il giorno 
stesso e nei giorni seguenti, non fu rilevato 
alcun reperto degno di nota.. 

Altrettanto avvenne per due altre iniezioni en- 
dotracheali di 0.46 ciascuna, praticate rispetti¬ 
vamente il 19 ed il 27-iv-20, in seguito alle quali 
si potè Constatare anche la beneficia azione del 
rimedio colla scomparsa dell 1 e lesioni mucose 
alle fauci. 

In un’altra paziente della Clinica, certa P. 
Maria, d'anni 34, contadina, ricoverata il 30 
marzo 1920, per gomma ulcerata del faringe, 
ci siamo valsi senz’altro della via laringea per 
immettere rarsenobenzoilo in trachea. Aneste¬ 
tizzata la f aringe e la laringe con penneli atura 
con soluzione eli cocaina 1:20, sotto la guida, 
dello specchietto e servendoci della comune si¬ 
ringa a lunga cannula ricurva, il cui estremo 
si portava fino alla, rima gl otti dea., si praticò 
una serie di iniezioni rispet ti vomente alle dosi 
di 0.20, 0.45, 0.60 di novoarsenobenzoilo Billon. 
Si .agitava bene il liquido per far sciogliere il 
farmaco e nello stesso tempo per renderlo meno 
freddo al momento dell’immissione in trachea. 
Le maggiori cure si ponevano nell’anestesia 
preventiva e l’i-mfezione si faceva quindi con 
una certa facilità. L’ammalata non risentì mai 
bruciori locali, nè dolori retrostemali, non 
ebbe mai spasimi od accessi di soffocazione, nè 



1386 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVII, Fasc. i8] 


presentò reazioni bioncopolmpuaii immediate o 
tardive. Ebbe solo qualche colpo di tosse dopo 
1 iniezione di 0.45. La reazione generale si li¬ 
mitò a leggera cefalea ed a qualche lieve rialzo 
febbrile (37°.7-38°), nel giorno dell'iniezione. La 
lesione faringea guarì completamente alla 
terza iniezione. 

Estendemmo la cura ad altri malati ed i fe¬ 
nomeni riscontrati non mutarono affatto, ridu¬ 
cendosi sempre e soltanto a lieve cefalea ed a 
modica reazione febbrile. 

Halle nostre esperienze fatte sugli animali e 
nell’uomo, possiamo pei tanto concludere che 
il metodo endotracheale può essere usato 
anche per le iniezioni di novoarsenobenzolo, 
non presentando pericoli di sorta. Data la vasta 
superfìcie sulla quale il rimedio si distende è 
da supporre che l’assorbimento avvenga in mo¬ 
do rapido. Naturalmente non riteniamo ohe 
possa tale metodo diventare di pratica corrente 
e ciò per evidenti 'ragioni : non è innanzi tutto 
un metodo comodo, richiede pratica delFuso 
dello specchietto laringoscopico e tolleranza del 
paziente alla anestesia ed alla manovra. Nè 
crediamo che le semplificazioni proposte sileno 
accettabili in pratica, tanto il metodo d’inflig¬ 
gere l’ago di una siringa Pravaz attraverso la 
membrana in ter cricotiroidea quanto quello di 
iniettare il liquido senza specchietto. Per il 
primo è da rilevare che si potrà eseguire con 
una certa sicurezza solo quando il collo del 
malato è magro e d’altra parte si può infìggere 
l’ago ed aprire qualche vaso arterioso o venoso 
anche grosso; per il secondo è da rilevare che, 
iniettando un liquido dietro il dorso della lin¬ 
gua, .alla cieca., diffìcilmente si entra in laringe, 
ma semplicemente si arriva aH’orifizio dell’e¬ 
sofago. La manovra è malsicura ed incomoda 
per l’ammalato. Inveoe per il laringologo non 
è diffìcile ed è sicura, previa anestesia accu¬ 
rata. Solo l’uso di questo metodo sarà riser¬ 
vato a casi eccezionalissimi : indicazione di 
scelta potrà essere solo, noi crediamo, quando 
si tratti di spiroehetosi bronchiale (Castellani), 
così come per le forme di cangrena polmonare 
si hann-i ottimi risultati (1) con iniezioni mas¬ 
sive d'olio gomenolato. 

(1) Richez. Deux cas de gang rène pulmonaire , 
traités par les injections massives intratrachea- 
les , d'huile gomménolée. (L’otorinolaryngologie 
internati ornale, févri.er 1920). 

Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: ' 

diffonderlo tra i colleglli, facendolo conoscere ed apprez- 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Metodi pratici di studio del cuore 
e loro relativo valore. 

(W. D. Alsever. Medicai Record, 28 agosto 

1920). ‘ ( 

Una diagnosi completa, cioè ecologica, pa- 
togenetica e funzionale isi deve fondare su tre 
capi saldi, anamnesi, esame obbiettivo e ricerca 
di laboratorio, dei quali sarebbe diffìcile af¬ 
fermare qual sia il più importante. 

L’e6ame anamnestico è il metodo che viene 
trascurato a preferenza degli r altri due, e ciò 
è la comune pecca dei medici. Un pratico di¬ 
ceva: «Se voi doveste vedere quanti amma¬ 
lati devo vedere io, e camminare quanto cam¬ 
mino io, non spendereste tanto tempo nello 
studio accurato dei vostri casi ». Gli fu ri¬ 
sposto subito: «Se faceste, un esame accurato 
alla vostra prima visita, molte delle succes¬ 
sive sarebbero inutili ». È deplorevole l’abitu¬ 
dine di molti medici valenti, di affidare agli 
assistenti la ricerca della storia clinica, giac¬ 
ché la esattezza di questa è frutto di una in- 
^daginosa discussione col paziente e coi suoi 
parenti, che non può essere mantenuta se 
non da chi ha interesse di arrivare alla dia¬ 
gnosi, e non da chi fa il raccoglitore di sto¬ 
rie per rutina, senza interesse e senza respon¬ 
sabilità. È solo attraverso questo metodo che 
i] clinico arriva alla conoscenza profonda del¬ 
la personalità del paziente e delle sue abitu¬ 
dini, indispensabile per la piena intelligenza 
della situazione, per assicurarsi la necessaria 
fiducia da garentirne la cooperazione nel trat¬ 
tamento curativo, per cavare i dati sui quali 
fondare il successo di quella psicoterapia, che 
è comune e importante elemento nella cura 
di quasi tutte le malattie. La storia clinica, 
dice l’autore, è naturale che richieda, perciò, 
più abilità e più tempo che l’esame obbiettivo. 

Nelle malattie di cuore la storia va lungi 
nel determinare le cause di esse e la capacità 
funzionale del cuore. È necessario fare inda¬ 
gine minuziosa sulle abitudini del pazient^, 
sia antiche che recenti, spassionatamente, sen¬ 
za quella tinta di benevolenza che alle volte 
fa accettare l’opinione del malato riguardo 
ai suoi eccessi, costituendo poi un ostacoi" 
alla sua cura. Vi sono alcuni sintomi che ta¬ 
lora non vengono fuori alla ricerca, se ad • 
non 6Ì rivolga particolare attenzione, come 
debolezza,, dispnea, malessere e palpitazioni 
con lo strapazzo : questi spesso non sono c 


rare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Ammini- 
strazione, senza farsi sollecitare. 


fastidiosi da imporsi all’ attenzione del pa¬ 
ziente, e, se non vi sono segni fìsici di car- 
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diopatia, possono quindi far disconoscerà una 
malattia che esiste, latente. La debolezza, p. e., 
iniziale ha la caratteristica che il paziente è 
cosciente di essa nel suo petto, mentre nelle 
debolezze di oirigime non cardiaca o in quelle 
da strapazzo il fastidio è maggiore nelle gam¬ 
be; un 1 altra caratteristica è che non viene 
dopo il riposo notturno, nel qual caso essa 
è effetto di errori di nutrizione. 

La storia clinica meglio di ogni altra sor¬ 
gente d’informazione c’illumina sulla capacità 
funzionale del cuore con la prova così comune 
fra i medici antichi : far esercitare il paziente 
finché la respirazione diventi breve e ansante, 
notare la somma di lavoro compiuto, osser¬ 
vare le condizioni generali di riposo, quali il 
grado di stanchezza, il colorito, la intensi t. 
e durata della dispnea, la modalità del polso, 
eco., e paragonare il tutto con ciò che è nor¬ 
male secondo l’età e il tipo del paziente. È 
utile ricordare che, se un uomo compite il 
suo ordinario lavoro giornalièro con la co¬ 
mune sensazione di stanchezza, il suo cuore 
è in buona efficienza. Giacché la questione 
pratica di un cardiopaziente non è tanto quale 
lesione anatomica abbia il suo cuore, ma quale 
somma di lavoro esso sia capace di compiere. 
Bisogna infatti confessare che non di rado il 
medico condanna ad una vita di semi-inva¬ 
lidità un ragazzo per un soffio funzionale, o 
provvede tardi quando i segni fisici sono trop¬ 
po chiari, mentre sia nell’uno che nell’altro 
caso lo studio della capacità funzionale lo 
avrebbe meglio o prima guidato. La capacità 
funzionale riferisce sull’intero apparato circo¬ 
latorio, cuore, sangue, arterie, reni: afferma 
o meno la deficienza del flusso nei vasi ca¬ 
pillari, ciò che produce la dispnea, il dolore 
anginoso, la precoce stanchezza, ecc. È in se¬ 
guito che bisogna stabilire la sede di tali cam¬ 
biamenti. Conosciuta Ittiologia e la capacità 
funzionale in un cardiopaziente, la cura può 
iniziarsi senz’altro. 

* 

* * 

L’esame fisico mena al riconoscimento di 
abnormi segni fisici indicatori precisi di al¬ 
terazioni di struttura, ormai di data già vec¬ 
chia, che noi pur troppo non sappiamo met¬ 
tere prima in evidenza. Ci s’insegna di ese¬ 
guirlo con metodo, cioè ispezione prima, poi 
palpazione, percussione, ascoltazione, ma sven¬ 
turatamente il rumore ascoltatorio è l’osses¬ 
sione della maggior parte dei medici. 

Una delle cose più importanti, p. e.s., è la 
determinazione della sede e dei caratteri del 
battito della punta: se esso è normale, non 
vi può essere difetto grave nell’efficienza del 


cuore. Quel che lo rileva meglio è l’ispezione e 
il palpamento, mentre l'ammalato è in piedi o 
seduto leggermente inclinato innanzi, e solo, 
quando l’impulso è debole molto, l’ascolta¬ 
zione può essere utilizzata a determinare il 
punto di massima intensità dei rumori, il 
quale spesso, ma non sempre, sarà la sede 
del battito. Una questione spessissimo contra¬ 
stata fra i medici è la determinazione del vo¬ 
lume del cuore. Secondo l’A. il metodo mi¬ 
gliore è la percussione leggera in posizione 
eretta o seduta, tronco leggermente inclinato 
innanzi. In caso di dubbio la percussione im¬ 
mediata, diretta, lungo la costola, di fuori in 
dentro. Per controllo si può usare la percus¬ 
sione ascoltante, cioè notare attraverso uno 
stetoscopio, situato a due o tre cm. in sopra 
del punto medio della linea di percussione 
costale, la differenza di suono che provoca il 
dito secondo che si trovi o no entro l’aia di 
ottusità. La fluoroscopia può giovare eziandio 
come controllo, ma non è infallibile. L’esame 
radioscopico ordinario, causa la divergenza 
del fascio di raggi, è inadatto, a meno che 
non si serbi la distanza di almeno sei piedi. 
L’ortodiagramma sarebbe il più preciso, ma 
è poco pratico, e richiede particolare abilità. 

L’ascoltazione, scoverta nel 1816 dal Laen- 
nec, mentre la percussione esisteva dai tempi 
d’Ippocrate, è di un vantaggio grande. Però 
ha fatto tanti danni per la cattiva inerpetra- 
zione dei suoi dati, che Mackenzie si doman¬ 
dava se il mondo non se la passerebbe meglio 
qualora l’ascoltazione non fosse stata mai in¬ 
ventata. A ogni modo, se un esame accurato 
rivela solo un segno di malattia di cuore, quel 
cuore deve essere considerato sano. I rumori 
cardiaci debbono rilevarsi successivamente in 
posizione orizzontale, eretta, prima e dopo lo 
esercizio; ciò non ostante il loro significato 
spesso sarà oscuro. Il soffio diastolico dell’in¬ 
sufficienza aortica, quello presistolico o dia¬ 
stolico della stenosi mitrali.ca, il rumore pe- 
ricardico sono i tre anormali suoni cardiaci 
di grande significato diagnostico. 

La misura della pressione sanguigna serve 
poco. Il poligrafo e l’elettrocardiografo sono 
indispensabili solamente in alcuni casi. L’a¬ 
ritmia delle orecchiette, cui appartengono qua- 
si tutte le irregolarità della giovinezza, è in¬ 
nocua: ogni irregolarità che si ripete ad ogni 
ciclo respiratorio è aritmia delle orecchiette. 
L’extrasistole è frequentissima dopo l’età me¬ 
dia: il suo danno è insignificante. Un polso 
di 30-40 al minuto, regolare, permanente, si¬ 
gnifica blocco cardiaco, e questa è una forma 
pericolosa. La fibrillazione dei seni può essere 
scoperta dallo sfigmomanometro; i] tremolio 
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delle orecchiette si rivela alla velocità del pol¬ 
so sopra 180'; ambedue queste forme sono re¬ 
sponsive alla digitale. 

** * / 

* * ' 

Le ricerche di Laboratorio, come La R. Was¬ 
sermann per la sifìlide, le culture per la difte¬ 
rite, ecc., sono di gran valore per la cono¬ 
scenza della etiologia di una cardiopatia. Una 
cultura di sangue positiva è un argomento 
presuntivo che una recente cardiopatia sia do- 
vuta al germe isolato. La prova della fissa 
zione del complemento per la blenorragia in¬ 
dica l’attività del gonococco nel corpo e sug¬ 
gerirà una probabile relazione fra esso e una 
attuale infiammazione innovatasi nell’ambito 
del cuore. La conta dei globuli del sangue 
metterà m evidenza le forti anemie, le pseu¬ 
doleucemie, che possono originare debolezza 
ci circolo e altresì soffi e sfianeainento car¬ 
diaco. L esame delie urine, la ricerca dell’a¬ 
zoto nel sangue differenziano le. nefriti e le 
conseguenti forme cardiorenali. 

(.io che, concludendo, urge tener presente è 
di non aspettare i segni fìsici per diagnosti- 
care una diminuita attitudine funzionale del 
cuore. Questa, diagnosticata a tempo, fa gua¬ 
dagnare, mercè il trattamento igienico, °non 
meno di venti anni a] paziente. Così 'anche 
una cardiopatia, diagnosticata allo stadio'an¬ 
cora funzionale, è come la tubercolosi diagno¬ 
sticata al suo inizio: è accessibile al tratta¬ 
mento; non significa più morte; magari ver¬ 
ranno le lesioni obbiettive cardiache o pol¬ 
monari, ma non sarà lo stato di malattia vero 
•e proprio, e il paziente, se si attiene alle nor¬ 
me indicate, può compiere una data somma 
di lavoro e vivere molti anni in pieno comfort , 
pur senza specifici che non abbiamo, e sem¬ 
plicemente con la terapia di sostegno dianzi- 
indicata. 


N. .Gentile. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 
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CHIRURGIA. 

Una rivoluzione nel trattamento della lus¬ 
sazione congenita dell’anca nei piccoli 
bambini. 

di. W. Fralenthal. Journ. of thè Am. Med. 

A ss oc., 10 gennaio 1920). 

Da circa venti anni sono in voga per la ri¬ 
duzione della lussazione congenita dell’anca 
il metodo incruento di Lorenz, e il metodo 
cruento ili Hoffa nei casi ribelli. (Oltre i me¬ 
todi incruenti di Schede <e Kirmiisson. -N. d. R.). 
'butti richiedono una lunga immobilizzazione 
in .apparecchio, seguita da esercizi correttivi, 
e 1 intero trattamento dura parecchi mesi. 

La sorte pose in mano dell’A. un metodo, 
sperimentato poi su venticinque casi, appli¬ 
cabile ai bambini al disotto di due anni e 
mezzo. 

Nella letteratura anatomica sulla lussazio¬ 
ne congenita dell’anca si trova (S. Davis, J. 
Ridlon, R. Thompson) che la testa e l’aceta¬ 
bolo sono normali, e non vi è contrattura mu¬ 
scolare, prima che il bambino abbia soppor¬ 
tato peso su l’arto affetto. Soltanto dopo aver 
sopportato peso sull’arto i muscoli dell’artico¬ 
lazione dell’anca entrano in contrattura, e la 
lussazione in .alto risulta dalla distensione 
del legamento rotóndo: poi l’arteria che ac¬ 
compagna questo legamento non funziona più, 
e ne derivano deformazioni della testa del fe¬ 
more. 

L’origine del metodo che qui si descrive ri¬ 
sale al L ottobre 1918, quando l’A., chirurgo 
capo dell’Ospeclale Ortopedico di New York, 
in presenza di numerosi medici visitatori ri¬ 
dusse senza anestesia una lussazione conge¬ 
nita dell’anca in un bambino eli due anni. 
Volendo dimostrare ad uno dei chirurgi pre¬ 
senti la semplicità della riduzione senza ane¬ 
stesia, tentò slogare l’anca di nuovo, ma, do¬ 
po dieci minuti di sforzi, non vi riuscì. Al¬ 
lora non applicò apparecchio, e lasciò che il 
bambino camminasse, per dar agio alla lus¬ 
sazione di riprodursi, e così dar modo al chi¬ 
rurgo di ridurla senza anestesia la settimana 
seguente. Ma ritornato i] bambino dopo una 
settimana, con grande sorpresa l’A. e gli al¬ 
tri constatarono che la testa del femore si 
era fissata stabilmente nell’acetabolo. E l’A. 
rimase così volpilo dall’inatteso risultato che 
tentò il metodo su tutti i piccoli bambini con 
lussazione congenita deiranca venuti sotto la 
sua osservazione quando per la prima volta 
cominciavano a camminare. In un anno pra¬ 
ticò il metodo su venticinque pazienti, e solo 
in un caso fu obbligato a mettere un appa- 
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recchio per mantenere la testa nell’acetabolo; 
conosce solo un altro caso nel quale si dovè 
pure ricorrere all’apparecchio in un altro isti¬ 
tuto. 

Tecnica. — Il bacino è tenuto fisso da un 
assistente; la coscia viene flessa completamen¬ 
te sull'addome; sii esercita sul ginocchio una 
pressione onde spingere la testa del femore 
sotto l’acetabolo. 

E mentre la gamba, flessa, viene ruotata 
all’esterno, le dita dell’altra mano spingono 
in alto, nell’acetabolo, la testa del femore. 

L’intero processo si compie in meno di un 
minuto. Il bambino è posto subito a terra e 
gli si permette di camminare; in un caso un 
bambino di due anni traversò camminando 
sette padiglioni nel lasciare l’ambulatorio', su¬ 
bito dono la riduzione. 

L’A. si propone di riferire dopo un anno, 

e presentare radiogrammi della lussazione del¬ 
l'anca e della sua riduzione, nonché fotogra¬ 
fie dimostranti l’accorciamento dell’arto e l’ef¬ 
fetto della cura. Allora sarà trascorso tempo 
sufficiente per apprezzare qual percentuale di 
cure perfette si può ottenere con qusto nuovo 
metodo. 

Il metodo non è applicabile a bambini che 
hanno camminato sull’arto affetto sei mesi o 
più : allora è invece applicabile il vecchio me¬ 
todo di Lorenz. Il bambino di maggior età 
nel quale fu possibile all’A. ottenere la ridu¬ 
zione col suo metodo aveva due anni e mezzo. 

Molti bambini così curati furono riveduti 
nell’ottobre 1919 dai soci del Collegio Ameri¬ 
cano dei chirurgi. 

Conclusioni. — Dalle osservazioni di Thomp¬ 
son, Davis, e altri anatomici si può conclu¬ 
dere che: 

1° Prima ' che il bambino sopporti peso 
sull’arto malato, e quindi prima che si pro¬ 
ducano contratture dei muscoli e dei lega¬ 
menti, sono normali in una larga percentuale 
di casi l’acetabolo e la testa e il collo del fe¬ 
more. 

2° Prevalendo queste condizioni normali, 
non vi è motivo per non considerare la lus¬ 
sazione congenita alla stregua di una lussa¬ 
zione traumatica, e di non ridurla nello stes¬ 
so modo, permettendo poi al bambino di cam¬ 
minare. 

Questo metodo diverrà quello di scelta se si 
considera, in confronto col metodo di Lorenz, 
l’alta percentuale di buoni risultati ottenuti, 
con risparmio grande di tempo e di soffe¬ 
renze morali. Occorrerà far seguile la fissa¬ 
zione in apparecchio solo nei pochi casi di 
mancata ritenzione. 

Dott. Raimondo Doria. 


* DERMATOLOGIA. 

Diagnosi e cura 

delle varie forme di alopecia nell’adulto. 

(R. Sabojurand. La Medicina lberu, 26 giugno 1920) 

L’A., premesso ohe nella pratica professio¬ 
nale questo capitolo di patologia è tra i meno 
noti, ne fa un quadro sintetico praticamente 
interessante dal punto di vista diagnostico e 
terapeutico. 

Dinanzi ad un adulto che accusa caduta dei 
capelli, bisogna anzitutto stabilire se questi 
cadono a chiazze od in maniera diffusa. Nel 
primo caso si potrà pensare all’alopecia areata. 

Ma se i capelli cadono diffusamente e la loro 
caduta è rapida e molto intensa, si tratterà di 
alopecia secondaria a malattie infettive. Se la 
caduta è scarsa in alcuni tratti ed in altre zone 
più abbondante, si tratterà di alopecia ebar¬ 
mile a, che può essere comune ai due sessi, ina 
che di 'Solito soltanto nelTuomo potrà portare 
alla calvizie. / 

I. Caduta dei capelli a chiazze. — Numerose 
infermità possono determinare questa forma di 
alopecia: la tigna favosa, il lupus eritematoiso, 
l’acne e la follicolite, gli ascessi periforunco¬ 
losi, l’impetigine, la pseudo-area di Broeq, eoe.; 
ina tutte insieme queste cause forse non rap¬ 
presentano un decimo dei casi di alopecia 
areata. 

Nell’aLopecia arcata la chiazza alopecioa si 
ingrandisce lentamente di giorno in giorno, per 
caduta progressiva dei capelli alla periferia, e 
la iSupeirftcie cutanea è liscia e lucida, ma nor¬ 
male. Di solito nella parte periferica si osser¬ 
vano alcuni punti neri nello spessore della 
pelle, dovuti a gruppi di cellule corticali re¬ 
sidui neill’orifìcio pilare, ed inoltre si osservano 
in minore o maggior numero dei monconi di 
capelli peladici, a forrpa di punti ammirativi 
o di clave molto caratteristiche. Si manifesta 
dapprima una sola chiazza alopeciea„ alla qua¬ 
le possono far seguito altre più o meno nume¬ 
rose. 

La diagnosi generica di alopecia areata do¬ 
vrebbe essere facile. Ma è la diagnosi x etiolo- 
giea. di questa forma morbosa, che allo stato 
attuale delle nostre conoscenze, può ancora la¬ 
sciarci nell’imbarazzo o nel dubbio. Vi sono 
rari casi dii alopecia famigliare ereditaria, di 
cui ci sfugge la causa prima, e che sono ribelli 
. alle cure. Vi sono i casi di alooecia attribuiti 
alla fuoruscita del dente del giudizio (JarqueR, 
accompagnati dai fenomeni congestizi e dolo¬ 
rosi diedi a mandibola : l’estirpazione del dente, 
più che la cura locale, darà la guarigione. C'è 
l’al oreria della menopausa, ordinar 1 amente he- 
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nigna, della durata da 6 a 8 mesi, che òede 
alla opoterapia ovarica. 

Esiste infine un gran numero di casi di alo¬ 
pecia areata che decorrono senza alcun sintomo 
genei ale, nei quali non è difficile scoprire la 
causa nell infezione sifilitica ereditaria o ac¬ 
quisita tardiva.. La si e ror e azione, l’anamnesi 
remota, le stigmate eredo-luetiche soccorre¬ 
ranno in questa indagine. Questo concetto eco¬ 
logico è ancora allo studio : ma ne risulta 
sempre più evidente e preponderante l'impor¬ 
tanza della sifìlide nella genesi dell’alopecia 
areata. In questi casi naturalmente si impone 
la cura specifica interna. 

Il trattamento locale dell’area Gelsi presenta 
due indicazioni: cercale di preservare le re¬ 
gioni sane circostanti dalla diffusione del pro¬ 
cesso pelaclogeno. A questo scopo, nei casi gravi 
si ricorre alla pomata all’olio di cade, nelle 
forme lievi alle lozioni toniche stimolanti. Per 
la cura delle chiazze alopecilche sd ha tutta una 
serie numerosa di sostanze stimolanti: acido 
acetico cristallizzato in etere 1 / 30 , ammoniaca 

liquida ail 50 %, acido crisofanioo in clorofor¬ 
mio 1 %. 

II. Alopecie post-infettive. — i n questi casi 
spesso il paziente ignaro tende a trarre il me¬ 
dico fuori di strada nella ricerca del fattore 
causale della caduta dei capelli. 

In tutte le regioni del cuoio capelluto la mi¬ 
nima trazione basta per far cadere nume¬ 
rosi! capelli, a centinaia ed a migliaia. La cute 
è integra. La caduta dei capelli è più o meno 
uniformemente diffusa, l’occipite di solito ne 
è meno colpito, non si osservano chiazze di cal¬ 
vizie completa. 

Impatta poco la natura della malattie infet¬ 
tiva che ha preceduto l’alopecia: può essere 
stata l’influenza, il tifo, la polmonite, l’appen¬ 
dicite, la febbre puerperale, le febbri eruttive 
esantematiche, ecc. Più che alla malattia infet¬ 
tiva, la caduta dei capelli pare dovuta all’iper¬ 
termia. 

Qualunque ne sia la causa, l’alopecia si ma¬ 
nifesta da 60 a 85 giorni dopo, dura circa dieci 
settimane, si arresta spontaneiamente, e così 
pure spontanea è la rinascita dei capelli. Il ca¬ 
pello si mortifica durante la malattia febbrile, 
e viene a cadere dopo un così lungo intervallo 
di tempo. 

È perfettamente inutile il taglio dei capelli, 
perchè non ne farà mai diminuire od arrestare 
la caduta in corso. 

Con uno spazzolino abbastanza duro, capace 
di esercitare un’azione revulsiva, si possono 
praticare lozioni toniche stimolanti, per es. con: 
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Si può dire pero che la rinascita dei; capelli 
seguirà spontanea e regolare, se non interverrà 
qualche altra malattia locale, per esempio 
una seborrea. Può darsi per esempio il ‘caso 
di una persona giovane, alla vigilia di diven¬ 
tare calvo per seborrea, colpito da febbre ti¬ 
foide. Dopo tre mesi circa egli diventerà quasi 
completamente calvo; ed in seguito i capelli ri¬ 
cresceranno poco 0 male, perchè il soggetto è 
stato precedentemente un sehorroico con alo¬ 
pecia cronica progressiva. 

Può d’altra parte darsi il caso di chi accusa 

un’alopecia apparentemente identica alla pre¬ 
cedente: caduta dei capelli massiva consiitdere- 
.vole diffusa, ma non accompagnata da alcun 
sintomo generale nè preceduta da causa appa¬ 
rente, tanto meno da malattia febbrile. Osser¬ 
vando da vicino ed attentamente il cuoio capel¬ 
luto, sa noterà che la caduta dei capelli non 
è uniformemente diffusa, e che invece si osser¬ 
vano piccole chiazze alopeciche lentitolari più 
0 meno numerose. Passando ad un esame ge¬ 
nerale del soggetto, si scopriranno i segni di 
una sifìlide ignorata in periodo secondario. Se 
l’anamnesi è muta, se lo stato obbiettivo è dub¬ 
bio, si ricorrerà alla sieToreaziione. 

III. Alopecia da seborrea. — Questa forma 
di alopecia colpisce la parte mediana del ca¬ 
pillizio, è meno accentuata delle precedenti, a 
decorso molto più lento, continuo ed insieme 
aocessuale, di lunga durata. 

Nell’uomo digrada dal vertice verso i due 
angoli fronto-parietali e verso la Sommità del¬ 
l’occipite nella sede della tonsura ecclesiastica. 

Nella donna è più diffusa ed occupa tutta la 
metà anteriore del cuoio capelluto. Esordisce di 
solito dai 17 .ai 22 anni in ambedue ti sessi. 

Presenta dei periodi di remissione e dei na- 
rossismi; questi ultimi particolarmente nella 
stagione estivo-autunnale. I capelli sono grassi, 
opachi, attaccati; la cute è spalmata da essu 
dato grasso liquido o semisolido (seborrea pu¬ 
ra), talvolta misto a 6 quamelle forforacee spes¬ 
so giallastre imbibite di grasso. In questi casi, 
per avere un giudizio esatto, bisogna che il 
cuoio non sia stato lavato prima della visita, 

La metà circa degli uomini hanno la ten¬ 
denza alla calvizie; la metà delle donne, senza 
arrivare a diventar calve, continuano a perdere 
i loro capelli durante tutta la viltà.' 
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La calvizie non è esclusiva dei vecchi; i’alo¬ 
pecia sehorroica prematura è la più grave. La 
calvìzie precoce si verifica fra i 24 e i 28 anni: 
e suole iniziarsi fra i 15 ed i 16 anni, spesso 
nella vita di collegio. In quest'età si ritiene dai 
più che i capelli rinasceranno rigogliosi spon¬ 
taneamente; e però tardi si ricorre alle cure 
adatte, quando almeno nell’uomo non v’ha più 
speranza di guarigione. 

Spesso si cerca la causa dell’alopecia nelle 
condizioni dei reni, dello stomaco, del san¬ 
gue, ecc., ed a questi organi si orienta il con¬ 
cetto terapeutico. Ma nella seborrea la cura 
dev’essere specificamente locale. 

Ma si può sostenere che la seborrea è un’af¬ 
fezione esclusivamente locale, microbica eso¬ 
gena? Il problema è complesso e di difficile ri¬ 
soluzione, perchè la flora batterica della sebor¬ 
rea è sempre identica. 

Ogni orificio pilifero alberga una colonia del 
fine bacillo caratteristico della seborrea: e &e 
esso non è la causa del flusso seborroico, certo 
ne è espressione costante. 

Ma d’altra parte la calvizie, la seborrea alo- 
pecizzante del cuoio capelluto presentano rap¬ 
porti costanti con lo sviluppo del 6esso paral¬ 
lelamente a questa infezione!. Si verifica nella 
stessa età, ha decorso presso a poco identico 
in tutti i casi, varia di tipo ma non nei carat¬ 
teri fondamentali da un sesso all'altro. 

Una .statistica dell’A. di oltre 300 casi non 
contraddice l’affermazione di Ippocrate e di A- 
ristotele che gli eunuchi non diventano mai 
calvi. Questo (fatto comprova l’influenza della 
sessualità nella seborrea del cuoio capelluto. 
La seborrea nella donna si arresta di solito al 
terzo mese di gravidanza, e si ridesta tre mesi 
dopo il parto. La seborrea presenta sempre il 
suo periodo di maggiore attività e poi declina, 
parallelamente alle attività sessuali. 

Come spiegare logicamente la doppia origine 
della seborrea, microbica e sessuale? Si può 
farlo solo per via di ipotesi. È possibile che gli 
acidi ‘grassi della pelle, che cambiano di odore 
secondo l’età ed il sesso, diventino anche ostili 
o 'favorevoli ad im’infezione microbica. 

Per la seborrea il fenomeno sarebbe inverso 
a quanto si verifica per le tigne tonsuranti, che 
non attecchiscono a sviluppo sessuale completo. 

Quanto alla cura dell’alopecia sehorroica, si 
può dire che non si conoscono mezzi di cura 
generale. L’opoterapia potrebbe correggere le 
secrezioni interne delie glandolo sessuali^, se¬ 
condo l’ipotesi suesposta; ma nessun fatto po¬ 
sitivo conforta quest’indirizzo terapeutico. I- 
nattendibili sono anche i tentativi fatti di cura 
vaccinica antiseborroica, che potrebbe rendere 


il tei reno inaccessibile al microbacillo, a causa 
della diffìcile coltivabilità di esso bacillo. 

Rimane la cura locale. Quando si è stabilito 
uno stato di calvizie, ogni cura è inefficace. 
Ma una cura iniziata a tempo, ben fatta e pro¬ 
lungata può far migliorare l’alopecia sebor- 
ìoiCa ancora in atto, e sopra tutto nella donna. 

Il medicamento per eccellenza degli stati se- 
boiToici è lo zolfo, associato o no al catrame eli 
pino o di ginepro, all’essenza di cedro, secondo 
le circostanze (pitiriasi iperseborroica, ecc.). 
Ma non sempre lo zolfo è ben tollerato, e fre¬ 
quenti sono i casi di idiosincrasia. Si possono 
avere talvolta delle dermatiti artificiali vio¬ 
lenti, ohe ne controindicano l’uso. 

, Malgrado tutto, lo zolfo rimane il rimedio 
principe per i seborroici : per esso molte donne 
conservano i capelli, e molti nomini possono 
ritardare anche a lungo il decorso della cal¬ 
vizie. 

Si può applicare sotto forma di pomate, pol¬ 
veri, sospensioni, soluzioni. Comunque si ado¬ 
peri, i suoi effetti benefìci non appaiono prima 
di due o tre mesil. Nella donna basteranno' da 
1 a 3 applicazioni la settimana e un lavaggio; 
nell’uomo occorrerà ripeterlo ogni sera, ed 
ogni mattina l’abluzione di nettezza. È ingiu¬ 
stificato il pregiudizio che i lavaggi nuocciano 
ai s ebano idi e affrettino il defilivi uni dei ca¬ 
pelli. Specialmente nella donna bisogna ado¬ 
perare i saponi neutri, perchè la soda e la 
potassa possono avere un’azione litica sulle 

parti estreme dei capelli e romperli o dividerli 
longitudinalmente. 

Riportiamo le formule delle preparazioni sol- 
furee che ì’A. consiglia, avvertendo che esse 
debbono essere sempre adattate alle particola¬ 
rità sintomatiche del caso singolo. 

! Solfo precipitato e lavato. . gr. 1 

Ittiolo.. 1 

Vasellina.. 30 

! Solfo precipitato e lavato ) 

Ossido di zinco . . . . ) ana ^ 

Talco veneto.) ' 

i Solfo precipitato e lavato . gr. 10 

. ) Alcool di limone.„ 20 

Lozioni . Grtcerina neutra.„ 10 

( Acqua distillata q. s. per c. c. 120 

p 

4 è » - ^ * 

0 Solfuro di carbonio . c. c. 300 
So uzioni • g 0 ^ 0 p rec ipitato e lavato gr. 10 

Questa soluzione è fortemente infiammabile, 
di cattivo odore, e localmente irritante; incon¬ 
venienti però che durano appena mezz’ora dopo 
Tapplicazione. P- Sabella. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

I postumi dell’appendicectomia. 

Enriquez {Journal de Méd. et de Chi r . pra¬ 
ti ques, 1920), studiando le sequele che in al¬ 
cuni casi lascia f appendicectomia, stabilisce 
che i segni sui quali ci basiamo per diagno¬ 
sticare l'appendicite cronica e perciò consi¬ 
gliami I ablazione dell’appendi ce, corrispondo¬ 
no ad 1 altre modificazióni anatomiche della 
fossa iliaca destra piuttosto che all’appendice 
stessa. 

È fuor di dubbio intanto che numerosi ma¬ 
lati operati di appendicite cronica non sono 
nè guariti nè migliorati dopo l’intervento: 
d’onde viene questo considerevole numero di 
insuccessi? 

Anzitutto è noto che alle lesioni della ap¬ 
pendicite si aggiungono numerose lesioni di 
vicinanza (pericolite adesiva, epiploite più o 
meno estesa, ecc.). 

Nella maggior parte dei casi è Pepdploite 
che realizza la lesione responsabile della per¬ 
sistenza della sindrome clinica, e Walter per¬ 
ciò, che su ciò insiste da lunghi anni, non 
esita in ogni intervento ad esaminare minu¬ 
tamente lo stato dell’epiploon ed- a resecarlo 
ovunque presenti un aspetto macroscopico a- 
no rm al e. 

Il più spesso, la sindrome clinica degli ope¬ 
rati di appendicectomia che continuano a sof¬ 
fi-ire, rammenta punto per punto gii stessi 
disturbi gastrici ed intestinali che esistevano 
prima dell’intervento : ad essi .si aggiungono 
sovente costipazione molto più accentuata che 
prima delTopeiazione, e crisi dolorose paros¬ 
sistiche Sopravvenienti nella defecazione. 

T-e sequele, però, in genere, 'dell’appendicec¬ 
tomia, possono essere ridotte a due grandi va- 
rità cliniche: 

1° Una prima forma è caratterizzata da 
cattivo stato generale con deglobulizzazione 
accentuata e lieve febbre serotino diminuente 
col Vinoso ed aumentante con il cammino: 
si pensa alla tubercolosi latente e si inviano 
i malati ai sanatori; oppure si pensa alla 
malaria, alla febbre di Malta : una radiosco¬ 
pia è negativa, p<j allora si interviene, si tro¬ 
vano placche estese di epiploite, tolte le quali 
la guari pione è rapida. 

2° In una seconda forma manca la febbre, 
ma sono più accentuati i disturbi funzionali 
gastro-in tastili a li. Anche qui l’esame radio¬ 
scopico decide. 

Esso nella prima forma ci dà: 


Stomaco tonico od ipertonia) : piloro atti¬ 
rato verso l’angolo colico destro; 

Angolo colico destro attirato verso la li¬ 
nea mediana; 

Fissità deM'estremo inferiore del cieco. 

Ritardo più o meno marcato dell’evacua¬ 
zione dell'ileo nel cieco (le anse del tenue con¬ 
tengono, 10-12 ore dopo 1’imgestione, bismuto); 

Localizzazione dolorosa di punti riferibili 
all’epiploite. 

Si tratta insamma di peri visceri te (lesioni 
infiammatorie). 

Nella seconda forma la sindrome è special- 
mente meccanica: 

Stomaco atonico, ptosico, con regione pito¬ 
nica più o meno dilatata; 

Intestino crasso fortemente ptosico : suoi 
angoli abbassati; 

Cieco mobile: l’ascensione dell’estremo in¬ 
feriore raggiunge e sorpassa, nella posizione 
sdraiata, 10 cm. 

Stasi del bismuto nell'ileo, accentuata. 

Da questi fatti la conclusione pratica che 
ne viene è la necessità, in prima linea, di 
un esame radioscopico oomipleto in posizione 
eretta e sdraiata, con esplorazione metodica 
sotto lo schermo praticata dallo stesso medi¬ 
co. In secondo luogo è chiara la insufficienza . 
(tranne che nei giovani soggetti) delle inci¬ 
sióni piccole mediante le quali si toglie l’ap¬ 
pendice senza poter esplorare l’angolo ileo- 
oecale, iil cieco, l’angolo colico destro, l’epi¬ 
ploon. 

Monteleone. 

La spirinosi intestinale. 

Per parlare di spirinosi intestinale non è 
sufficiente rinvenire nelle feci di un diarroico 
degli spiri Ili, ma come ben definisce R. Pecker 
(Parigi, 1920), si può parlare di spirinosi inte¬ 
stina!© allorché il numero di tali spirilli sia 
notevolissimo ed allorché nei disturbi dal p. 
accusati non vi sia altra causa microbica in 
giucco. 

Larrier descrive due tipi di spirilli.intesti¬ 
nali : una forma a larghe ondulazioni ( Spiro - 
clioeta eurygyrata Werner) ed una a fine on¬ 
dulazioni (Spimchoeta stenogyrata). Le pre¬ 
parazioni a fresco rivelano anche tali spirilli 
agglomerati a stella, a castagna spinosa: so¬ 
no estremamente mobili e flessibili. 

Disgraziatamente manca la prova sperimen¬ 
tale dell'azione patogena di tali «pirilli : sono 
essi testimoni della diarrea o lo causa? 
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Il quadro clinico della apir.il osi intestinale 
tutt’altro che un.forme, può simulare tutte le 
sindromi intestinali: per lo più l’inizio è sub¬ 
dolo, poi il inalato presenta periodi alternati 
di diarrea e costipazione, disturbi gastrici 
vari, inappetenza, spesso domina la scena 
un’astenia ed un dirnagi amento più o meno 
accentuato. In altri casi l’inizio è violento 
con vivi dolori addominali, diarrea frequente 
con tenesmo: il dimagramento è notevole, il 
viso è pallido. La palpazione dell'addome met¬ 
te in evidenza zone dolorose qua e là, talora 

« 

un lieve gorgoglio cecale, talora stasi fecale. 

Possono esistere piccole elevazioni serotino. 

Nel sangue può esistere una lieve anemia, 
talora una lieve polinuclecsi con o senza eosi¬ 
nofilia. 

Abbiamo forme autentiche,. forme coliche, 
forme recidivanti e cachettizzaiiti, forme cole¬ 
riche. 

Peoker come terapia usa l’arsenico e som- 
ministra il novarsenobenzolo in compresse da 
0.10 per tre giorni e di nuovo pei- egual pe¬ 
riodo con tre giorni d’intervallo. 

N. F. (Journal des Praticiens, n. 37, 1920] 
non condivide con il Peeker Tàlea della pa- 
togenicità dello spiritilo, basandosi sul buon 
effetto della cura arsenicale in quanto il no¬ 
varsenobenzolo è un ottimo rimedio delle dis¬ 
senterie amebiche. L’A. afferma ohe solo al¬ 
lora occorrerà ammettere come causa dei di¬ 
sturbi succitati gli spinili, allorché 'sarà di¬ 
mostrato che gli spinili di tale famiglia sono 
patogeni ed inoculabili per l’uomo o per gli 

animali. v 

Montet.eone. 

Ostruzione quasi completa del retto per dissenteria. 

R. H. Me'e ( Chin. med. Journ. e Medicai- 
Beview, settembre 1920) riporta la seguente 
osservazione: - 

Circa due anni prima di entrare all’ospedale, 
un uomo di 58 anni ebbe un attacco di dissen¬ 
teria; dopo una quindicina di giorni scomparve 
il sangue dalle feci, ma rimase una notevole 
difficoltà di defecazione, per cui l’individuo e- 
metteva con grandi sforzi feci liquide, 4-7 volte 
nella giornata; in conseguenza*di tali sforzi, & 
ebbe bubonocele sinistro ed ernia inguinale de¬ 
stra. Negli ultimi tempi le foci erano talvolta 
emesse in forma di uno stretto nastro. 

All’esame rettale, si palpava, a circa 10 cm. 
da.H'auo, un tampone duro, a superfìcie vellu¬ 
tata ohe bloccava tutto iil canale; non vi erano 
nè emorragia, nè aderenze, nè ulcerazioni. 

Per la via perineale, venne asportata la por¬ 
zione inferiore del retto, e la rimanente mobi- 
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lizzata in modo da fare aderire i margini alla 
cute, ottenendosi la guari gioire. 

Il tampone aveva un piccolo canale, per cui 
potevano passare cinque fiammiferi: aveva una 
superfìcie irr figo'are, ricoperta completamente 
da mucosa, ai disotto della quale v'era una 
massa dura, che non si poteva comprimere. 
L"esame microscopico rivelò la presenza di 
tessuto di granulazione molto vascolarizzato, 
ricoperto da epitelio squamoso. 

Probabili mente il tampone si era formato in 
corrispondenza di una valvola rettale, per ul¬ 
cerazione, adesione della parete opposta e ripa¬ 
razione con tessuto di granulazione diventato 
poi fibroso. 

r. 5. 

Il talco come succedaneo del bismuto 

nelle affezioni gastro-intestinali. 

Affatto recentemente, Hayeiri, ha proposto 
all’Accademia di Medicina di Parigi l’uso del 
caolino, invece del bismuto (molto caro e ta¬ 
lora tossico per impurità) nelle gastropatie: 
tale medicamento, sotto il nome di bolus alba, 
è da tempo usato come antidiarroico, special- 
mente dai tedeschi. 

’ Preseli (Journ. d. Praticiens, 1920, pag. 407) 
consiglia di usare invece il talco, che è un pro¬ 
dotto analogo al caolino, essendo entrambi si¬ 
licati idrati, il primo di magnesie, il secondo di 
alluminio. Esso è inalterabile, non presenta 
incompatibilità, è atossico (200 gr. sono stati 
presi senza inconvenienti); è antidiarroico, 
senza produrre successivamente costipazione; 
a differenza elei caolino, non allappa la lingua 
e scivola invece facilmente nell’esofago. Si 
prende a digiuno, a grosse cucchiaiate, so¬ 
speso nell’acqua a cui si può aggiungere un 
poco di gomma, , e qualche aroma secondo il 
gusto. Si possono anche aggiungere all’emul¬ 
sione altri medicamenti, quali la tintura di bel¬ 
la donna, di giusquiamo, l’oppio, il condu¬ 
rango ed anche uno o più centigrammi di fluo¬ 
ruro di sodio. 

I . fil 

Trattamento dell’anchilostomiasi. 

Tenuto conto che Tanchilostomiasi si loca¬ 
lizza in una limitata parte dell'intestino (nella 
prima porzione del digiuno) e -solo nelle forme 
gravi si diffonde più in alto e più in basso, 
1. L. Kantor (Journ. Am. med.. Assoc., 18 otto¬ 
bre. 1919) ha pensato di introdurre il vermifugo 
direttamente o quasi nel punto abitato dal pa¬ 
ra ssista. Ciò offre diversi vantaggi perchè ag¬ 
gredisce direttamente il verme in una sola volta 
con dose massiva. 
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Alla sera il paziente sta a dieta leggera (liso, 
latte) : al mattino, a digiuno, gli si fa ingoiare 
il tubo duodenale, che si fa penetrare fino al 
duodeno, ciò che è dimostrato dal fatto che, con 
I aspirazione, si ottiene bile ohe non dà reazio¬ 
ne con la carta di Congo, mentre la maggior 
parte dell acqua, cheisi introduce, passa nell’in¬ 
testino. Si introduce allora a traverso la sonda, 
il vermifugo, che nel caso deir A. è stato l’olio 
di chenopodio, molto usato agii Stati Uniti, 
ha dose è di 2-3 cmc. Si fa seguire l’iniezione 
di una certa quantità di aria per scacciare dal 
■ libo i residui dell’olio, e poi si introducono 60- 
*0 cmc. di soluzione satura calda di solfato di 
magnesia, per impedire l’assorbimento dell’o¬ 
lio, che potrebbe determinare fenomeni tossici. 

Con 3-5 scariche, si ha l’eliminazione di molti 
anchllostomi. 

Il metodo è utile e non presenta seri pericoli : 
in un solo caso l’A. osservò collasso, in -seguito 
a somministrazione di alta dose (5 cmc.) di 
olio di chenopodio. 

fil. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1223) All’abb. n. 6136: 

Resta sempre un'opera magistrale sull’acro- 
megalia il libro di Cushing: The Pituitari 
l>ody and its disorders (1912). 

Ampie notizie specialmente per quanto ri¬ 
guarda la fisiopatologia troverà nel 

Biedl: Innere Sekretiòn, 1913. 

Falta: Di e Erkmnkungen-der Blufdrusen 

1913. 

Pende: Endocrinologia , 1916. 

t. p. 

(1224) All’abb. n. 10789: 

brattati pratici di malattie della pleura, dei 
polmoni, della trachea e dei bronchi, editi da 
Case italiane sono il voi. XXIX del trattato di 
Gilbert e Thoinot defl 1911. (Unione Tipogra¬ 
fi co- Editrice Torinese), € il voi. II, parte l a del 
Mohr e Stahelin. (Società Editrice Libraria). 

t. p. 

(1225). All’abb. n. 8975: 


DIAGNOSTICA. 

Tabelle per diagnosi differenziale. 


Embolismo cerebrali:. 

Cause. — Di solito 
associato con lesioni 
valvolari del cuore, a- ! 
neurisini o trombo sup¬ 
purato. 


Età. — Specia 1 men te 
nei giovani e negli a- 

dulti. 

Aitalo di in avi f estor¬ 
si. — Improvviso, senza 
sintomi prodromici. 

Convulsioni. — Rare. 


Paralisi. — Emiple¬ 
gia destra improvvisa 
con afasia. L’arteria 
celebrale media di si¬ 
nistra è presa più 
si*esso. 

Coscienza. — Non 
sempre interamente a- 
bolita. 


(Dal Medicai Record). 


Trombosi cerebrale. 

Cause. — 1 . Arterio¬ 
sclerosi, ateroma, ma¬ 
lattie sili liti che delle 
arterie. Il morbo di 
Bright e l’alcool ismo 
vi predispongono. 

2. Compressione sul¬ 
le arterie o vene (tu¬ 
more. ascesso). 

Età. — Nei vecchi; 
se nei giovani, provie¬ 
ne da sifilide. 

Modo di manifestar¬ 
si. — Gradatamente, 
con sintomi prodromici. 

Convulsioni. — Non 
rare, essendo spesso af¬ 
fetta la corteccia. 

Paralisi. — Più gra¬ 
fi n a le : l’a fa sia non è 
altrettanto comune, 
poiché può essere pre¬ 
so l’uno o l’altro lato. 

Coscienza. — Spesso 
non è perduta : può a- 
versl gradatamente co¬ 
ma, doj k> l’emiplegia. 


Ella desidera conoscere tipi o monografìe le 
duali trattino della « medicina empirica » de¬ 
gli arabi fin dai tempi antichi; cioè ama avere 
• elenco di un’intera enorme biblioteca. 

Mi limiterò ad alcuni nomi : oltre alla storia 
del Puccinotti, consulti : 

P. J. Amoreux: Essai historique et Utté- 
tuire sur la médecine des Arabes, Montpellier 
1805. . . \ 

A. Favrot: La nomenclature médìcale des 
Arabes, Paris, 1868. 

L Leclerc: Histoire de, la médecine arabe, 
Paris, 1876. 

E. L. Berthfrand: Contribution des Arabes 
au progrès des Sciences médicales (Paris méd., 
1883). 

S. Furnari : De la médecine chez les Arabes 
(Gaz. des Hòp., 1843). 

A. P. Piorry : Médecine des Arabes (Dic- 
tionn. des se. méd., Paris, 1819, XXXI). 

g: b. 

(1226) All’abb. n. 11501 : 

Sui corsi di perfezionamento diamo tutte le 
notizie che ci pervengono nella rubrica « No¬ 
tizie diverse ». Scorra questa rubrica. 

R. B. 

(1227) All’abb; n. 3276: 

Veda la 'risposta data lo scorso anno sotto 
il n. 1091 (fasc. 23. a pag. 729). 

L. P. 

- (1228) Al dott L B. da S. F. : 

Veda la risposta data nel 1918 sotto il n. 927 
fase. 9, pag. 212). L. P. 


I. b. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Yon Domarus: Taschenbuch dee klinischen 
H amatolo gì e. 2 a edizione. Un voi. in-16 di 
180 pag. con una tavola .colorata; rilegato. 
— Georg Thieme, ed., Lipsia. — Prezzo L. 7, 
più 25 per cento. 

11 piccolo manuale di Yon Domarus fornisce 
ai medici piatici le principali nozioni di ema¬ 
tologia, senza addentrarsi in ingombranti di¬ 
squisizioni teoriche. Nella prima parte l’A. dà 
chiari e particolareggiati consigli di tecnica li¬ 
mitandosi ai metodi principali. Tratta in se¬ 
guito le malattie del sangue, propriamente det¬ 
te ('leucemie, anemie, morbo di Hodgkin, di 
Banti, ecc.). Utili sono i brevi capitoli sull'a¬ 
spetto del sangue nelle diverse malattie'. La 
parte sulla rontgenterapia delle malattie del 
sangue è scritta da H. Rieder. 

fil. 

Aimes A. : La pratique de Vhélìothérapie. Un 
voi. in-8 di 240 pag., con figure e tavole. — 
A. Maioine & fils, editori, Parigi. — Prezzo 
franchi 11. * 

L'elioterapia ha assunto in questi tempi una 
importanza notevole e, trattandosi di un me¬ 
todo alla portata di tutti e di indiscussa effi¬ 
cacia, va conosciuta nelle sue indicazioni e 
_ controindicazioni. In questo volumetto, che è 
alla sua terza edizione, l’A. mette al corrente 
il lettore sullo stato attuale della questione 
trattando dapprima l’azione fisiologica della 
luce solare e passando in rivista imparziale 
le indicazioni nelle affezioni tubercolari (pol¬ 
monare, chirurgica, eoe.) e non, nella ginecolo¬ 
gia, nelle affezioni congiuntivali, ecc. L’impor¬ 
tante questione della tecnica è fissata dall’A. 
che vi dedico un intiero capitolo. 

r. s. 

Roger Uyvert: V ad e-me cu m de poche du pra- 
ticien. Un voi. in-16 di 636 pag. — A. Maioi¬ 
ne & fils, editori, Parigi. — Prezzo fr. 13. 

Ricettario, in cui la materia è disposta per 
ordine alfabetico delle malattie o dei sintomi 
da trattare. Ai brevi cenni diagnostici -seguo¬ 
no le indicazioni terapeutiche, opportunamente 
scelte e vagliate. Tabelle posologiche, cenni sui 
principali esami clinici, ecc., completano ruti¬ 
le volumetto. 

Questo si raccomanda ai nostri pratici, sia 
pure a semplice titolo di riferimento. Nell’ese- 
guire le proscrizioni bisognerebbe tener conto 
delle differenze che intercedono tra la nostra 
farmacopea e quella francese). 


Parker J. e Parker W. N. : An elementary cour- 
se of practical 7oology. V edizione. Un volu¬ 
me in-16 di 618 pag. con fig. — Macmillan 
e Co., Londra. 

Il manuale incomincia con la descrizione di 
uno dei più comuni animali da laboratorio, la 
rana, di cui vengono studiati i caratteri ester¬ 
ni, Tanatomia macroscopica e microscopica. 
Man mano che si offre l’occasione, gli AA. dàn- 
■no i necessari consigli di tecnica anatomica ed 
istologica e fanno le opportune considerazioni 
di biologia. 

Lo studioso, che abbia seguito bene questi 
insegnamenti,, si trova già in possesso di suf¬ 
ficienti cognizioni tecniche e dei principi gene¬ 
rali di osservazione e di descrizione. Esso viene 
quindi guidato ad osservazioni più delicate o 
complesse di altri rappresentanti le diverse 
suddivisioni zoologiche (protozoi, vermi, cro¬ 
stacei, pesci, mammiferi). In tal modo attraen¬ 
te, lo studilo della Zoologia può venir fatto sul 
vero e non sulle descrizioni di un qualsiasi 
manuale. Il volume può esser utile anche ai 
medici occupati nei laboratori, fornendo loro 
le opportune indicazioni anatomiche sui co¬ 
muni animali da esperimento. 

fìl. 

G. M. Rao: Igiene e prolassi delle malattie 
infettive. Disinfezione. 2 a edizione. Voi. in-16 
di pag, 140. — Palermo, Arti Grafiche, S. 
Pezzino & Figlio, 1919. 

Il Rao è uomo dall’attività molteplice e fat¬ 
tiva: questo lavoro non costituisce che ima 
delie estrinsecazioni dei suoi studi e della sua 
versatilità. Egli non è laureato in medicina ma 
si è reso benemerito dei servizi igienici nella 
città di Palermo, sovratutto durante recenti- 
epidemie di vaiolo e di colera, come lo attestano 
entusiasti certificati rialasciatigli dal prof. Man¬ 
fredi, dal prof. Pollaci, dall’ispettore generale - 
della Sanità Pubblica dott. Druetti, ecc. 

Il lavoro è condotto con impegno. 

Una prima parte tratta deH igiene delle ma¬ 
lattie infettive, in un modo forse troppo gene¬ 
rale. Una seconda parte è consacrata alle di¬ 
sinfezioni, con speciale riguardo alTuso della 
formaldeide e dei suoi derivati e del vapore; 
accenna alle disinfestazioni. Volendo essere 
obbiettivi, diremo che non sempre è operata 
una saggia discriminazione tra i mezzi pro¬ 
posti : non staremo a portarne gli esempi. 

R. B. 
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P. Cesaris (farmacista capo all’Ospedale Mag¬ 
giore di Lodi): Nuovo dizionario di chimica, 
farmacia , materia medica e scienze affini, 
<ce., ad uso dei medici , farmacisti e veteri¬ 
nari. Supplemento alla IV edizione. Un opu¬ 
scolo in-8 gr. di pag. 16. — Lodi, Soc. Tip. 
Suoc. Wilmenant, 1920. — Prezzo L. 2.50. 

Possiamo attestare, in base alla nostra pro¬ 
pria esperienza, che fi dizionario del Cesaris 
si rende utilissimo per le consultazioni : il fatto 

del resto è attestato dal rapide susseguirsi del¬ 
le edizioni. 

Questo breve supplemento all’ultima edizione 
contiene un elenco di medicinali nuovi, con 
tutte le notizie relative : esso giova a tenere 
aggiornato il pregevole lavoro. 

R. B. 


VARIA 

Ancora una cura del cancro ! 

Le cure del cancro si susseguono e si av¬ 
vicendano; ma fin'oggi hanno resistito soltan- 

* mrgica e la disti nzione otte¬ 
nuta con mezzi chimici e fìsici (raggi X, ra¬ 
dium, diatermia, distruttiva, caustici, ecc.). 

Si parla in America di una nuova cura del 
cancro, la quale porterebbe a guarigioni qua¬ 
si miracolose! Essa consiste semplicemente nel 
somministrare i sali di potassio, la cui azione 
eneolitica venne già riconosciuta dal chirurgo 
inglese Forbes Ross, che finì per associarli o 
sostituirli addirittura all’intei'vento chirurgico. 

H metodo è stato elaborato dal dott. L. Dun. 
can Bulley, medico seniore all’« Ospedale per 
il canoro e le malattie cutanee» di New York; 
egli lo descrive nel Medicai Record- del 5 giugno. 
Si tratta semplicemente di somministrare una 
mistura a base di acetato potassico, contenen¬ 
te anche tintura di noce vomica ed estratti 
fluidi di cascara e di indice di rumex. 

Ecco, in misure decimali, la ricetta del Dun. 
can, che a dire il vero non ci sembra troppo 
chiara: acetato di potassio gr. 30, tintura di 
noce vomica gr. 15, estratto fluido di cascara 
da gr. 3 fino a gr. 120, estr. fi. di radice di 
rumex fino a gì’. 120; un cucchiaino da tè mez¬ 
z’ora prima di ogni pasto in mezzo bicchier 
d’acqua. 

Si deve avvertire che la tintura di noce vo¬ 
mica americana contiene almeno due volte e 
mezzo meno principi attivi di quella italiana : 
cosicché facendo la prescrizione in Italia, biso¬ 
gnerà limitarsi a 5 grammi di tintura. D’altra 
parte l’estratto di rumex non si usa presso di 
noi; siccome si tratta di un ingrediente quasi 
inattivo, che ha soltanto lo scopo di portare, 
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ove occorra la m.- si totale a 120 crac., si può 
sostituirlo con un altro estratto indifferente o 
quasi, per es., di genziana. La quantità di ca¬ 
scara deve variare in modo da ottenere sempre 
d ue scariche alvine ai giorno : il fortissimo di¬ 
vario tra la dose minima e l,a massima è 
inerente da una parte alla diversa sensibilità 
dei vari individui di fronte a questo rimedio e 
dall’altra all’abitudine,, che rende necessario di 
crescere gradatamente la dose. 

Anche la quantità di acetato potassico può 
aumentare molto. L’A. però non supera, di so¬ 
lito,, pochi grammi al giorno, mentre Ross ri¬ 
correva a dosaggi molto più elevati. 

A complemento della cura farmaceutica, si 
devono sopprimere la carne (meglio ancora 
tutti i cibi animali), i nervini (tè, caffè) e 
1 alcool. Nell articolo originale sono contenute 
molte altre indicazioni, di dettaglio. 

La cura deve durare per mesi. 

Casi prossimi alla fine sarebbero guariti per¬ 
fettamente!! 

Non è possibile difendersi da un vivo senso 
di diffidenza. e di scetticismo; malgrado però 
l’evidente inverosimiglianza, non v’è alcuna ra¬ 
gione per non tentare il metodo nei casi dispe¬ 
rati,. y 




PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Del Guasta Gino. Sulla patogenesi della corea 
del Sydhenann. — Pisa, 1919., 

Bagnini Giuseppe. Cloni multipli simultanei nel- 
V eri cefalomielite epidemica. — Parma, 1920. 

1 > Unghia Filippo. L'album in uria, nei tubercolo¬ 
tici. — Napoli, 1919. 

Martinotti Giovanni. Svila vaccinazione miti tu ber ¬ 
cela re. — Bologna, 1920. 

D’Ongiiia Filippo. Il meccanismo delle emozioni 
e della mimica. — Napoli, 1919. 

11E medi V. Sopra cento casi di tubercolosi chirur¬ 
giche trattati eoi vaccino antitubercolare Marti¬ 
notti. — Bologna, 1920. 


===== Recentissima pubblicazione ——-— 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi del petto j 
- e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alia 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in- 16 o di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. [ 

Pei nostri associati lire 8.00 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. t I 
LUIGI POZZI, Via Sistina. 14 - Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

sistema di possibili connivenze che minaoce- 


I medici e le assicurazioni sociali. 

È stato ripetute volte enunciato che il 'Mini¬ 
stro Labriola ha personalmente studiata e pre¬ 
parata una Legge per l’assicurazione obbliga¬ 
toria contro le malattie. 

Pare che il progetto sia passato dall'uno al¬ 
l’altro Dicastero incontrando contrasti non lie¬ 
vi, ma finalmente, a quanto annunzia la stam¬ 
pa politica, è stato approvato dal Consiglio dei 
Ministri il 20 and. 

Nessuno protesta e nessuno si duole di que¬ 
sto ritardo, e ciò, a mio modesto avviso, costi¬ 
tuisce un sintomo di buon senso da parte del 
popolo italiano. La discussione è ancora aperta 
sulla necessità di questa nuova assicurazione 
e .sopratutto sul modo di applicarla, ed è quin¬ 
di bene procedere con prudenza in una materia 
controversa e che minaccia di costituire un 
grave peso economico per la nazione, ed un 
carico finanziario non indifferente per le già 
stremate risorse dolio Stato. 

Vero è che ai primi entusiasmi è succeduta 
una fase di prudenza che fa procedere con 
circospezione se non con Incertezza. 

Le esperienze fatte in altre nazioni non sono 
state tali da indurre senz’altro a seguirle. In¬ 
fatti la assi cu nazione obbligatoria contro le 
malattie in Germania non è stata esente da 
gravi inconvenienti, mentre in Inghilterra non 
se ne è troppo soddisfatti. In America, facendo 
tesoro dell’esperienza degli altri, non si pensa, 
o si è tntt’altro che propensi, ad adottare tale 
sistema di assicurazione. 

' Noi, in Italia, oltre che dell’esperienza degli 
altri dovremmo giovarci di quella fatta in casa 
nostra. Ogni medico sa quale verminaio di 
frodi e di frodatori abbia suscitato la legge 
degli infortuni sul lavoro. Questa legge, mal 
concepita e peggio applicata,, la quale doveva 
lenire le sventure, si è risoluta in una specula¬ 
zione indecorosa con l’esclusivo vantaggio di 
qualche medico e hi molti legali procaccianti. 
Tutte le risorse degli istituti assicuratoli sono 
divorati dai piccoli infortunati e dai loro pa¬ 
trocinatori, mentre la vera, la grande sventura 
è inadeguatamente indennizzata. 

Non è dubbio che tali risultati si devono in 
buona parte a medici compiacenti, o peggio, 
i quali hanno perciò discreditata la nostra 
classe. 

L’assicurazione obbligatoria contro le malat¬ 
tie moltiplicherebbe le ragioni di frodi e quel 
che più conta per noi ci coinvolgerebbe in un 


iebbe il nostro decoro ed il nostro prestigio. 
In effetti il problema più inti icato in fatto di 
assicurazioni contro le malattie più che dal 
periodo di carenza e delLa quantità di sussidio 
da corrispondersi al malato, è costituito dai 
rapporti fra medici ed istituto assicuratore e 
fra medici ed assicurati. Vari sono i sistemi 
proposti e tutti, nessuno escluso, presentano 
degli inconvenienti gravi. La vivace, e talora 
intemperante discussione seguita al riguardo è 
indice della gravità e della difficoltà della qui- 
stione. È difficile infatti costituire la figura giu¬ 
ridica o burocratica del medico che goda della 
fiducia dell’istituto assicuratore e deH’assicu- 
rato e che nello stesso tempo provveda ai pro¬ 
pri interessi. Il beneficilo della assistenza gra¬ 
tuita che si vuol concedere agli operai pesa 
enormemente. 

La figura del medico fiscale e insieme curan¬ 
te è un ibridismo. 

Non è possibile che goda della fiducia schietta 
ed illimitata del proprio cliente quel medico 
che deve nei confronti dello stesso cliente es¬ 
sere oculato perchè questi non tenti l’abuso. 
E di ciò si ha una prova in quanto avviene 
nelle Ferrovie dello Stato, I medici di reparto 
hanno l’incarico degli accertamenti fiscali e 
della cura della grande maggioranza degli a- 
genti. 

Ora tranne, si intende, in campagna,, dove il 
medico ferroviario è lo stesso medico condotto, 
non c’è ferroviere che profitti del diritto con¬ 
cessogli di farsi curare gratuitamente dal pro¬ 
prio medico di -reparto. 

Le due funzioni, la fiscale e la curativa, non 
possono essei-e esplicate dallo stesso mèdico 
senza scapito deH’una o dell’altra. Il cliente si 
troverebbe in confronto del medico in astato di 
difesa, il medico (in quella di sospetto: -due 
stati di animo che turbano il reciproco rap¬ 
porto di fiducia e di confidenza che deve sem¬ 
pre intercorrere fra medi-co e cliente. Se il me¬ 
dico attende solo alla cura senza preoccuparsi 
della -sua funzione fiscale non provvede agli in¬ 
teressa dell’istituto assicuratore, sie invece le 
preoccupazioni fiscali prendono il sopravvento 
rischia di danneggiare la salute dell’assicu¬ 
rato. 

Naturalmente le conseguenze del diverso at¬ 
teggiamento del.medico varierebbero a seconda 
del sistema di compenso, ma sarebbero sempre 
disastrose, sopratutto finanziariamente, per 
quel medico che intendesse di adempiere con 
retta coscienza il mandato commessogli. 


lUt/ 1 1 


IL POI 

A parte quindi ogni considerazione profes¬ 
sionale i medici non hanno interesse a solleci¬ 
tare la istituzione delle assi coir azioni contro le 
malattie, istituzione che in ogni caso meno¬ 
merebbe quella libertà di giudizio, di azione, 
di cui essi hanno sempre bisogno per poter 
convenientemente svolgere la loro attività pro¬ 
fessionale. 

Pangloss. 

Cronaca del movimento professionale. 

Il premio di smobilitazione ai volontari 

della Croce Rossa 

Su proposta del Presidente generale della Croce 
Rossa Italiana. Sen. Giovanni Ciraolo, S. E. il 
Ministro doliti Guerra nominò tempo fa una Com¬ 
missione allo scopo di esaminare alcune richieste 
avanzate dal i>erionale della Istituzione. La Com¬ 
missione era presieduta da un Consigliere di Stato 
e ne furono chiamati a far parte rappresentanti 
della Croce Rossa e rappresentanti della Federa¬ 
zione degli smobilitati (avv. Pucci Francesco e 
milite Mastroddi Giovanni). 

Detta Commissione ha ora in massima delibe¬ 
rato di proporre a S. E. il Ministro la conces¬ 
sione a tutti gli ufficiali e militi volontari del 
premio di smobilitazione nella stessa misura de¬ 
gli aventi obblighi militari e un premio, una vol¬ 
ta tanto, al personale con obblighi di leva che 
maggiQi mente si è distinto e<l in proporzione dei 
meriti acquisiti e del servizio prestato. 

La liquidazione dei suddetti premi sarà quanto 
Più possibile affrettata. 

Tutto ciò ò dovuto all’opera alacre del Presi¬ 
dente della Croce Rossa, che ha difeso e soste¬ 
nuto col maggiore interessamento le richieste e 
gli interessi del proprio personale. 

Il secondo caro-viveri agli impiegati comunali 

Pare accertato che il Ministro delle Finanze 
presenterà un progetto di legge per mettere i Co¬ 
muni in grado di corrispondere ai loro dipendenti 
la nuova indennità caro-viveri, recentemente con¬ 
cessa agli impiegati dello Stato. Tale misura 
avrebbe vigore con effetto retroattivo, a decorrere 
dal 1« giugno u. s. 

Il Sindacato Medico di Torino. 

Il Sindacato medico della provincia di Torino ò 
ormai costituito, avendovi aderito tutte le Associa¬ 
zioni medico-professionali, esclusi i medici mani¬ 
comiali, che ancora non si sono organizzati. 

Fu nominata la Giunta esecutiva nelle persone 
dei dottori Pinaroli, Fubini, Oliaro, Angela e Mat- 
t ioli-Bertaoch ini. 

Sindacato medici ospedalieri delle Tre Venezie. 

Il 17 ottobre nell’Ospedale civile di Padova ebbe 
luogo l’annunciata riunione dei medici ospedalieri 
delle tre Venezie, chiamati a deliberare su un pro- 
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getto di statuto per ^i Sindacato medici ospeda¬ 
lieri del Veneto. 

Intervennero rappresentanze di Venezia, Verona, 
Vicenza, Padova,' Gamposampiero, Treviso, ecv. 

Svolte le comunicazioni informative dell’azione 
estrinsecata dal Comitato provvisorio, venne di¬ 
scusso il progetto di statuto proposto ed approva¬ 
to con lievi modificazioni. 

Il Sindacato funzionerà per mezzo di un Comi¬ 
tato Centrale e di Comitati provinciali. 

La sede del Comitato esecutivo .del Sindacato 
venne stabilita in Padova; le assemblee potranno 

aver luogo anche in altre città sede di Comitato 
provinciale. 

Salvo quanto riguarda Fordinaria amministra- 
zione, che è affidata ai singoli Comitati, le delil>e- 
razioni relative a qualsiasi vertenza non potranno 
essere valide se non in seguito a referendum di 
tutti i componenti del Sindacato. 

Potranno far parte del Sindacato tutti i medici 
che abbiano nomina negli Ospedali e Opere pie 
con funzione ospitaliera delle Provincie Venete, 
della Venezia Giulia e del Trentino. 

Le deliberazioni diverranno esecutive solo dopo 
il referendum di tutti gli inscritti, di guisa che a 
tutti i medici ospedalieri, tanto dei piccoli quanto 
dei grandi centri, sarà data facoltà di sottoporre 
al Sindacato questioni che a loro interessino, e di 
portare il loro parere su tutti gli argomenti di in¬ 
dole spedaliera. 

Vennero nominati delegati in tutte le Provincie 
per la costituzione dei Comitati provinciali, coll’in- 
earico di segnalare quanto prima è possibile al Co¬ 
mitato provvisorio (li Padova il numero degli ade¬ 
renti e le persone designate per il Consiglio cen¬ 
trale e per i' Comitati provinciali. 

Sulla approvazione dello statuto venne delibera¬ 
ta la costituzione definitiva del Sindacato dei me¬ 
dici ospedalieri delle tre Venezie « S. M. O. V. » e 
venne espresso \oto che una rappresentanza di 
questo Sindacato debba far parte della Commis¬ 
sione che sarà incaricata di discutere il regola¬ 
mento sulla legge del l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. 

Per le vedove dei sanitari comunali. 

Rispondendo all’on. Pestalozza, l’on. Agnelli, sot¬ 
tosegretario al Tesoro, ha spiegato le difficoltà che 
si opixmgono alla concessione dell’aumento di pen¬ 
sione a titolo di caro-viveri alle vedove dei sanitari 
comunali. Ha assicurato tuttavia il volenteroso in¬ 
teressamento del Governo. 


Si ricorda agli Autori che — a norma delle deli¬ 
berazioni prose dalPASSOCI AZIONE DELLA STAM¬ 
PA SCIENTIFICA ITALIANA (Sezione Medica) — 
ad ogni contributo originale dovrà seguire un rias¬ 
sunto breve, [chiaro e completo degli scopi e dei 
risultati del lavoro. 


LA REDAZIONE. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8521) Aumento dello stipendio. — Dott. N. 1>. 
S. da T. — Se la G. I*. A. ha creduto giusto au¬ 
mentare la cifra stanziata in bilancio per sti¬ 
pendio al medico condotto, è naturale che il mag¬ 
giore assegno sia corrisposto al sanitario attual¬ 
mente in carica, che è fornito di stipendio asso¬ 
lutamente impari a’ tempi che volgono. Faccia 
regolare istanza al Consiglio Comunale ed, in ca¬ 
so di rifiuto, faccia ricorso al Prefetto della Pro¬ 
vincia. ■; 

(8522) Pubblicazioni sanitarie. — Dott. A. A. 
da I. della S. — Non risulta siasi pubblicato un 
volume contenente il risultato delle controversie 
sorte fra sanitarii e Comuni e risolute dalla Giu¬ 
risprudenza e dalle Corti di Appello e di Cassa¬ 
zione. Potrà riscontrare il periodico « La Giusti¬ 
zia amministratila » ove alcune sentenze delle 
Corti regolatrici e pareri del Consiglio di Stato 
sono riportate. Però non trattasi di un volume 
ma di parecchi volumi. 

(8523) Elenco dei poveri. — Dott. R. M. da V. 
— Ella ha completamente ragione. L’elenco dei 
poveri si modifica! sólo eccezioni finente, durante 
l’anno, ed Ella avrebbe dovuto essere invitato. 
In ogni modo gli effetti decórrono dal giorno della 
iscrizione e non prima. 

(8524) Tacita accettazione di contratto. — Dot¬ 
tor A. M.-da 1. D. — In materia contrattuale 
non si può addurre la tacita accettazione : i patti 
e le condizioni debbono essere accettate esplicita¬ 
mente dalle parti per poter, in caso di bisogno, 
adire l’autorità giudiziaria. Pilla diffidi l’ammi¬ 
nistrazione comunale che, non dando risposta alla 
sua richiesta circa il compenso per la protrazio¬ 
ne della prestazione, la scora il servizio fra otto 
giorni. 

(8525) Mancato intervento eh ir arpico in caso ur¬ 
gente. — Dott. A. G. ila S. — Avendo per capi¬ 
tolato l’obbligo di non potersi allontanare nem¬ 
meno per un istante dalla condotta, l'assenza ar¬ 
bitraria. oltre che alla sanzione disciplinare pre¬ 
vista dal capitolato medesimo, espone il sanitario 
a responsabilità penale per il caso di morte av¬ 
venuta durante l’arbitraria assenza: morte che, 
come Ella dice, si sarebbe ben potuto evitare se 
il sanitario si fosse trovato sul posto ed avesse 
potuto intervenire in tempo. Notisi che l’articolo 
371 del codice penale non prevede soltanto l’ipo¬ 
tesi della imprudenza, della imperizia o della ne¬ 
gligenza ma anche quella della inosservanza di 
regolamenti, ordini o discipline e nel fatto da Lei 
esposto vi sarebbe indubbiamente l'inosservanza dèi 
regolamento o dell'ordine che imponeva al medico 
di rimanere in residenza l’intera giornata senza 
allontanarsi nemmeno per un istante. In siffatto 
reato colposo non occorre querela di parte, ma 
ai procede di ufficio. Non è poi, a nostro avviso, 
discriminante sufficiente l'addurre che se anche 
il sanitario si fosse trovato sul posto avrebbe po¬ 
tuto trovarsi per altra causa egualmente nella 
impossibilità di accedere, perchè tale impossibi¬ 
lità è ipotetica, cioè, avrebbe potuto .verificarsi 
mentre la mancanza è stata invece reale, nè ri¬ 
sulta in alcun modo provato che il sanitario era 


in condizioni subbiottive tali che, anche se fosse 
stato presente,-non avrebbe potuto accedere al let¬ 
to dell'infermo. L’articolo 371 del Codice penale 
commina la pena della detenzione da tre mesi a 
cinque anni e la multa da lire 100 a tremila. Oc¬ 
corre, però, dimostravo che la morte sia conse¬ 
guenza diretta del mancato intervento e che con 
la presenza del medico non sarebbe assolutamente 
avvenuta. 

(S526) Aumenti sessennali. — Dott. A. P. da < 

— Se l'amministrazione concede l’aumento bien¬ 
nale sullo stipendio che si gode alla fine di cia¬ 
scun biennio, non sembra dubbio che si debba 
tener calcolo anche dei precèdenti conseguiti bien¬ 
ni che si sono cumulati con lo stipèndio iniziale 
e formano un tutto unico ed inscindibile. L’au¬ 
mento deve essere calcolato sulla somma che ef¬ 
fettivamente si percepisce in qualunque modo e 
da qualsiasi elemento essa risulti composta. 

(8528) Infortuni agricoli. — Dott. G. G. da 1’. 

— Ai termini dello articolo 85 del Regolamento 
sugli infortuni agricoli l’esercente dell’azienda ha 
il solo dovere di fornire tutti i mezzi a sua di¬ 
sposizione per far trasportare l'infortunato aL luo¬ 
go dove iwssa ricevere le prime immediate cure 
od anche per far venire il medico sul luogo dove 
l'infortunato si trova. Le prime cure sono fatte 
gratuitamente dal medico condotto se l’infortu¬ 
nato ha diritto alla assistenza sanitaria gratuita. 

(8529) Congedo - Obbligo di supplenza reciproca. 

— I)ott. D. S. da A. — Quantunque, in tesi gene¬ 
rale, l’interino non abbia diritto al -mese di con¬ 
gedo, nel caso speciale da Lei esposto riteniamo 
che -possa usufruirne avendo l'obbligo della sup¬ 
plenza reciproca e gratuita con l’altro collega. Se 
l’interino non usufruisce del congedo, non potreb¬ 
be essere obbligato a sopportare doppio lavoro 
quando è assente il collega, il quale si avvantag- 
gerebbe non facendo, a sua volta, doppio servizio 
in mancanza dell’interino. 

(S530) Commissione giudicatrice dei concorsi a 
medico condotto. — Dott. V. V. da N. — La Com¬ 
missione giudicatrice concorsi di medico con¬ 
dotto è nominata dal Consiglio Provinciale di Sa¬ 
nità ai termini dello articolo 33 del Regolamento 
generale sanitario. Si potrà chiedere copia legale 
del Decreto di nomina alla Segreteria del Con¬ 
siglio Sanitario. È certamente motivo di nullità 
la nomina della Commissione * fatta dal Prefetto 
(Mi Ella ha ben diritto ad impugnare la delibera¬ 
zione consiliare con cui si procederà alla nomina 
del condottato innanzi alla 4 a Sezione del Con¬ 
siglio Comunale per violazione di legge. 

(8531) Piati l ni ti - Esercizio professionale. — 
Dott. S. C. da C. ài. — Gli Stati Uniti non con¬ 
cedono reciprocità. Quindi il medico italiano non 
può esercitare colà per nessuna ragione. Gli esa¬ 
mi di Stato consistono nelle materie che formano 
oggetto di studio anche presso le Università del 
Regno. Doctor .Tustitia. 

Servizio medico-militare. — All’abb. li. 9071 : 

11 suo congiunto ha pieno diritto a richiedere 
nuovi accertamenti sanitàri! onde stabilire la dia¬ 
gnosi esatta della sua malattia e la dipendenza di 
essa da cause di servizio. 
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(V)ino stabilisce hi circolare 455 del O. Militare 
<1<*! .11)19, egli dovrà a tale uopo avanzar domanda 
por mezzo della stazione dei RR. Carabinieri più 
vicina al suo domicilio. 

Essi devono incaricarsi di trasmettere la pratica 
.al Collegio medico competente, che lo chiamerà a • 
visita, inviandolo, in caso di dubbia diagnosi, pres¬ 
so uno dei reparti militari di accertamento dia¬ 
gnostico per la tubercolosi. 

All’abb. n. 11949: 

No: il congedamento dei medici della classe 189(5 
è oggetto di esame da parte del Ministero della 
^uoiia, ma si ha ragione di ritenere elle non pos- 
.sa aver luogo ad immediata scadenza. M. c. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Carhonaka Po (.1 tanto-m). — Condotta: L. 6750 
lorde e L. 500 quale uff. san.. L. 1200 per cavale., 
caro-viveri di legge; cinque trienni del decimo 
(compreso periodo di prova). Srad. 30 nov. L’an¬ 
nunzio. speditoci il 5, ci è pervenuto il 18 nov.!). 

Mommo (Pesaro). — Condotta per la totalità 
‘logli abitanti: lorde L. 8000: caro-viveri di legge: 
l**r cavalcatura L. 1800; per uff. san. L. 400;°per 
servizio carceri mandamentali L. 200; con tre au¬ 
menti sessennali di L. 600 ciascuno. Probabile tra¬ 
sformazione in condotta residenziale. Scad. 15 die. 

S. Vito al Vaoi.iamgknto (['( line ). — 3 a condotta : 
in via di a pi novazione : L. 6000 lorde per 1500 pov.. 
h. 1 per ogni povero in pili, tre quinquenni del de¬ 
cimo. obbligo del mezzo di trasp. con indennità di 
L. 2000 se cavallo, di L. 600 se bicicletta. Sei-vizio 
entro .10 giorni. A tutto il 15 dicembre. ' 

\ eroxa. ( onsif/I io [ tx / tiIaliero . — Concorso pei’ 
titoli ed esami a medici chirurghi assistenti di 
2* categoria : uno (eventualmente due) all'Ospitale 
Civile o quattro all’Ospedale Infantile A lessa n- 
di i. L. ..Toh lorde; L. 1.» e vitto per ogni servizio 
di guardia continuativo di 24 ore; sono iu corso 
di preparazione nuove tabelle organiche. Scadenza 
oro 18 del 10 die. Servizio entro 30 giorni. Chie¬ 
dere Panninizio alla Segreteria. 

Medico-chirurgo, lunga pratica professionale, te¬ 
sté diplomatosi dentista Ginevra, conoscenza lin¬ 
gue estere, volendosi dedicare presentemente sto¬ 
matologia. saprà esser riconoscente a quel collega 
o altri che vorrà procurargli centro popoloso biso¬ 
gnevole dentista. Scrivere: avv. Venturi. Via Ro¬ 
ma. 2 - Studio Castagnoli - Firenze. 

Medico-ohirurgo-ostetrico accetterebbe interinato 

Iridia centrale o settentrionale. Scrivere dott. Di 

Paola Vincenzo, lì. Clinica Ostetrica al Policlinico 
T ni berte I. Roma. 

Diffide. 

Nuove diffide: Mateliea (Macerata): Cantiano, 

S. ( ostanzo e Montemaggiore sul Meta uro (Pesa¬ 
ro); Strofino (Novara). 

I avolo a due piani di cristallo molato, metri 
l.iu x o.i.i, per cabinetto medico o clinica, ven¬ 
devi. Dott. Tonnii. via Lazio. 23. Roma. 
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NOSTRA CORRISPONDENZA. 

Sulle condizioni sanitarie di Fiume. 

L amico Policlinico, che mi seguo fedelmente in 
questa sacra terra di Dalmazia, così vibrante del¬ 
la più schietta italianità, ha pubblicato a due ri- 
pi ese in questi ultimi tempi alcune notizie sullo 
stato di salute e sugli approvvigionamenti di Fiu¬ 
me. Inviato sul posto con una missione, allo scoixi 
di assumere informazioni precise per assicurare la 
profilassi di quella regione, che con Fiume ha fre¬ 
quenti e diretti contatti, ho potuto rilevare che 
dette notizie, evidentemente fornite dalla stampa 
politica, erano esagerate e non corrispondenti allo 
stato reale delle, cose. 

Credo non inutile fornire alcune informazioni 
sul come è stato scoperto ed isolato il piccolo epi¬ 
sodio di peste, anche perchè fatti consimili pos¬ 
sono ripetersi in qualsiasi dei nostri porti ed è 
necessario che, più di altri, i medici esercenti stia¬ 
no sul ravviso ; poiché sono proprio essi che, con 
l’osservazione clinica dell’ammalato, debbono per 
i primi intuire che si.tratti di peste e far proce¬ 
dere ai consecutivi accertamenti. 

11 1(5 settembre, venivano ricoverati nell'ospedale 
militare di Fiume, due soldati (1. 2) già ammalati 
da qualche giorno: presentavano temperatura ele¬ 
vata, stato stuporoso grave, petecchie localizzate 
al dorso ed al torace. La contemporaneità con cui 
si presentavano questi due casi ed il loro stato 
deponevano per una forma infettiva grave, e. te¬ 
nuto conto che essa non corrispondeva ai quadri 
clinici delle più comuni malattie infettive, si pen¬ 
sò particolarmente al tifo esantematico e alla pe¬ 
ste. Eliminato il primo, socialmente pél* la loca¬ 
lizzazione» delle petecchie, il medico curante, capi¬ 
tano dott. Leccese, trovò nell’esame sistematico 
degli infermi il bubone inguinale, ciò che conva¬ 
lidò in lui il sospetto di oste, cln» venne clinica- 
mente confermata dal capitano dott. Usai, diret¬ 
tore di sanità militare. Prelevato il materiale per 
l'esame batteriologico, mentre si attendeva il re¬ 
sponso di questo, venne subito disosto or l’iso¬ 
lamento del riparto dell’ospedale in cui tali am¬ 
malati si trovavano, per l’invio di questi ai lazza¬ 
retto, e por la visita e l’isolamento dei riparti mi¬ 
litari a cui appartenevano i soldati. Si poterono 
così scoprire ed isolare al lazzaretto due soldati 
(3, 4) ammalatisi alcuni giorni prima dei prece¬ 
denti con febbre, durata 3 giorni, dolori reumatici 
e coriza; essi presentavano adenite sospetta, l'uno 
cervicale, l’altro inguinale. L’esame battellologico 
del liquido aspirato dal bubone, praticato sia con 
la osservazione microscopica dal dott. Leccese, sia 
con altii accertamenti dal dott. Spetz al iaborato¬ 
rio batteriologico, fu positivo per tutti e quattro. 

A distanza di 9 giorni dall’ultimo caso (n. 2) si 
ammalava mi altro soldato (5), che con i prece¬ 
denti aveva avuto conratto: anche questo con bu¬ 
bone inguinale e con risultato positivo deH’esame 
batteriologico. ; 

Dopo altri 12 giorni si ammalò, pure con feb¬ 
bre e bubone inguinale, un altro soldato (f>) in lo¬ 
calità affatto lontana da quella in cui abitavano 
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i precedenti. Quasi coi(teinilonuwnmente si ebbero 
£ji j stessi fenomeni in un soldato (7) abitante in 
località prossima a quella in cui si verificarono i 
pii ini casi, ed in due donne (S, 9) che frequenta¬ 
vano la caserma in. cui quest'ultimo si trovava. 
Per tutti fu positivo l’esame batteriologico, per 
tutti furono prese le necessarie misure di isola¬ 
mento dei reparti e delle famiglie. 

Parecchi di tali ammalati ebbero consecutiva¬ 
mente polmonite secondaria : tre morirono (n. 1, 

2. 6). gli altri guarirono ed ora si trovano al laz¬ 
zaretto in discrete condizioni, alcuni anche alzati. 
Quattro (n. 3, 4. K, 9) furono casi di pesti* minor, 
con scarsa sintomatologia limitata a lieve febbre 
osi alla adenite caratteristica. In generale, il siero 
dimostrò un’azione efficace. 

Il *23 ottobre, a 15 giorni di distanza dall’ultimo 
caso, quando si poteva ritenere spenta l’epidemia, 
si ammalò con febbre elevata e dolori all'ascella 
una bambina di 10 anni, abitante noli lontana dal¬ 
la località in cui si era verificato il caso n. 5. 
Tale bambina, ricoverata al lazzaretto, presentava 
un piccolo bubone ascellare. D'allora non si è più 
verificato alcun nuovo caso. 

Collateralmente alle misure prese dall'autorità 
militare, quella civile e marittima prendevano le 
propine. Anzitutto si limitò il traffico dei passeg¬ 
geri rilasciando permessi di partenza solo a quelli 
die dimostravano hi necessità di assentarsi, esi¬ 
gendo un certificato di salute, in base a visita sa¬ 
nitaria, insistendo sulla convenienza di non tra¬ 
sportare biancheria sudicia che. se rinvenuta, sa - 
.ebbe stata disinfettata. Fu organizzata la caccia 
ai topi, specialmente con veleni a base di acido, 
a «serioso. A bordo di tutti i piroscafi venne com¬ 
piuta la derat izza zinne, mediante l'appa reccliio 
Clayton. mentre si stanno compiendo disinfesta¬ 
zioni con acido cianidrico. Analoghi provvedimen¬ 
ti. che integravano questi, vennero presi dalla Sa¬ 
nità marittima, elle si incaricò delPisohunento del 
bacino ed adiacenze, in vicinanza dei luoghi in bili 
si erano verificati i casi di peste. Venne poi dispo¬ 
sto per la visita sanitaria all'imbarco sui piroscafi, 
r contatti vennero tutti isoliti e tenuti in osser¬ 
vazione. senza ìierò che in essi si sviluppasse alcun 
caso di peste. Gli ammalati si trovano tutti in 
due baracche Dòcker, nel lazzaretto, costruito in 
località appartata! a monte delia città. Il lizza- 
retto è a padiglioni isolati, nel primo dei quali 
stanno la cucina e gli alloggi del personale, in un 
altro padiglione le doecie, gli apparecchi per disin¬ 
fczione. il gabinetto batteriologico. Lo stesso co¬ 
mandante D’Annunzio Ini voluto visitare fin dai 
primi tempi gli ammalati, se ne interessa giornal¬ 
mente e provvede a die non manchi loro nulla. 

Complessivamente dunque i casi sommano sol¬ 
tanto a dieci, verificatisi si >ora dica mente in un 
lungo periodo di tempo: solo tre sono stati seguiti 
da morte. Le misure prese dànno afflili mento di 
sicurezza : il tempo trascorso dall ultimo caso fa 
ritenere ohe la piccola epidemia sia ormai debel¬ 
lata. 

Nulla di positivo può affermarsi circa l’epide¬ 
miologia. Risulta ebe nel luglio arrivò da un por¬ 
to del Mar Nero che può considerarsi infetto, un 
piroscafo, che attraccò in prossimità del luogo 


dove si ebbero i primi casi. Si può supporre che 
da’ questo sia pervenuto a terra qualche topo in¬ 
fetto. Non è improbabile che questi casi, che ap- 
ivaiono più o meno sporadici, siano invece stati 
collegati da una epizoozia pestosa, sia pur lieve, 
nei ratti, poiché sebbene l’esame di quelli cattu¬ 
rati abbia dato risultati negativi, questo appare 
l’unico lega me-prolm bile, tanto più se si tiene con¬ 
to <lella notevole distanza di tempo trascorsa fra 
i singoli casi. Devosi inoltre tener presente la pos¬ 
sibilità di forme attenuate (pesti* minor), clic fa¬ 
cilmente sfuggono all’esame o sono tanto lievi da 
non obbligare lo persone a richiedere l’opera del 
medico. 

Circa poi l'affermazione che il nutrimento degli 
ufficiali fosse di galletta ammuffita, trattasi di 
nicnt’altro che un'iperbole poetica, per indicare 
che le condizioni d'approvvigionamento sono state 
.durante (piaIelle periodo alquanto difficili, e vi so¬ 
no state certamente restrizioni, senza però che si 
arrivasse alla esagerata affermazione a cui si è 
accennato, e clic tendeva a dimostrare a quali sa¬ 
crifìci sono pronti i difensori dell’eroica Città. 

Zara, novembre. 0- 


NOTIZIE DIVERSE. 

('orso di perfezionamento in Pediatria. 

Anche questo anno, nella Clinica dei Lambirli 
della nostra R. Università diretta daU'illnstre 
prof. Concetti, sarà tenuto'un corso di perfezio¬ 
namento per i laureati in medicina e chirurgia. 

Il corso avrà la durata di un quadrimestre o 
sarà iniziato nella prima decade di gennaio. Le 
tasse, in tutto, saranno alPincirca L. 300. 

Materie d’insegna mento : 

1° Lezioni cliniche — Prof. Concetti. 

*2° Puericoltura e igiene infantile — profes¬ 
sor Luzzatti. 

;;<> Malattie infettive e dei neonati — profes¬ 
sor Modigliani. 

4 » Semeiotica infantile — Prof. De Villa. 

r,o Esercitazioni chimiche e di laboratorio 
Prof. Santangelo. 

Le adesioni (giacche i posti sono limitati) si 
debbono indirizzare ai Dott. Genoese, assistente 
Clinica Pediatrica - Policlinico, non più tardi del 
ir» dicembre. 

Corso di perfezionamento in Patologia del lavoro. 

' Il corso di perfezionamento in Patologia del 
Lavoro, del prof. A. Ra nel letti, istituito in Roma 
sotto il Patronato della Croce Rossa Italiana, 
con conferenze integrative da parte di professori 
dell’Università, e che sarebbe dovuto incominciare 
colla metà di novembre, è stato unito con quello 
di «Igiene e Medicina legale del livore» del pro¬ 
fessor Ottolenghi. formandosi un corso- unico di 
«Medicina del Lavoro» (Patologia, Igiene e Me¬ 
dicina legale del lavoro). Dovendosi attendere il 
riconoscimento ufficiale del corso stesso, esso i>o- 
trà principiare nella prima metà del gennaio pi*. 

A tutti i medici che si sono già iscritti pel corso 
.lol prof. Ranci letti, presso la Croce Rossa, sa¬ 
ranno comunicate direttamente le ulteriori infor¬ 
mazioni. 


It. PCI. f GLI NI CO 


1102 


Senola di medicina pratica all’Ospitale di Venezia. 

11 3 novembre, all’Ospedale civile di Venezia 
* bbe lll °S° l'inau^urazione della Scuola di medi¬ 
cina pratica (fondazione Minicli), alla presenza 
‘Ielle Autorità e di molti medici. Il Direttore del- 
1 Ospedale, dott. Ligorio, ricordò i medici dell’O¬ 
spedale defunti nel decorso anno. Indi seguì il 
I-rof. Velo, primario chirurgo, che espose chiara- 
niente in breve sintesi l’evoluzione della medicina 
e chirurgia dai tempi remoti ai nostri giorni, do- 
cuin V ntando Io svolgimento con elementi storici. 

Conferenze d’igiene nelle Scuole normali. 

I’er iniziativa della Direzione di Sanità anche 
in quest’anno scolastico si terranno nelle Scuole 
Normali le conferenze d’igiene. 

Il programma <lelle conferenze è il seguente- 
Nozioni fondamentali del ricambio organico Leg¬ 
gi dello sviluppo. Condizioni di lavoro sano e pro¬ 
duttivo. Esigenze igieniche e relative, con parti¬ 
colare riguardo all’aUmentazione. ’ Il mondo del- 
lhn visibile nell’economia generale delia natura. 
Gli esseri invisibili, e le malattie. I nostri mi¬ 
glior, presidi: la luce solare, l’aria, la pulizia, 
hnrm viziata negli ambienti di lavoro e di ri¬ 
poso. Questioni di cubatura e ventilazione; il 
pulviscolo. Governo igienico negl-i ambienti. Illu¬ 
minazione, difesa contro il freddo e l’umidità 
Provvista e distribuzione dell’acqua. Rimozione 
<1<\> rifiuti. La suppellettile scolastica in rapporto 
con l’igiene della vista; lo sviluppo dello schele¬ 
tro. Pulizia dei locali. L’educazione fisica nello 
scuole. Le palestre. I difetti di sviluppo. Influen- 
za delle difettose condizioni igieniche di vita sul¬ 
la diffusione della tubercolosi. Le varie forme di 
assistenza ai predisposti ed ai malati. Scuole al¬ 
l'aperto.. Colonie scolastiche temporànee e perma¬ 
nenti. Ritmo di insegnamento ai fanciulli gracili 
Concetto della tutela dell’igiene e della sanità 
pubblica. Doveri che ne dipendono. La scuola 

innestivi e focolaio di educazione igienica indivi¬ 
duale e sociale. 

La lotta contro la malaria. 

Presieduta dal sen. Mangiagalli si è svolta a Mi¬ 
lano un’adunanza del Comitato per la cura della 
malaria coi raggi X: v’intervennero il vice-presi- 
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dente sen. Pirelli, il segretario avv. Mazza, i con¬ 
siglieri sen Luigi Alberta ili e Valvassori-Peloni 
1 on. Salterio. 

Il sen. Mangiagalli espose gli ottimi risultati 
™ x } tl , nel hu ' s ° esperimento di Fiumicino col n.o- 
°! o del dott. Pais, il quale, purè presente, fornì 
schiarimenti tecnici e prospettò la convenienza del- 

I lotta antimalarica in provincia di Milano \,._ 
ccnnò anche a!la necessità di una bonifica umana 
nelle I a ludi Pontine, ove, per opera di una Società 
promossa dal rag. Gino Clerici, si stanno compien¬ 
do grandiose opere idrauliche e agrarie, onde la 

convenienza che di pari passo proceda la bonifici 
umana. 

II sen. Albertini e il sen. Pirelli si associarono- 
alle proposte. 

Si approvò di accordare il latrocinio all’azione 
che sa svolgerà nelle Paludi Pontine e che avrà ini¬ 
zio con 1 impianto di una stazione radioterapica 
a Per rad na, consulente della quale sarà il sena¬ 
tore Grassi e direttore il dott. Pais. Fu stabilito 
lo studio preliminare per l’impianto di una Sta¬ 
zione nella provincia di Milano, e. su proposta «lei 
sen. Valvassori-Peroni, di un’altra a Portogruaro 
nella regione Alberelli; nonché di favorire il sor-t 
gore di limi stazione in Spagna, ove, su proposta 
tornili lata dal capo dei servizi antimalarici della 
Foga inter nazionale delle Croci Rosse di Ginevra, 
s’intenderebbe di attuale il metodo Pais nella re- 1 
gione più malarica, la Camarca (il Governo spa- ' 
snudo ha già mandato in missione a Roma il 

prof. Pittaluga, affinchè questi potesse apprendere 
de ri su la tecnica). 


E morto improvvisamente, a Costantinopoli, il 
comm. dott. RICCARDO ZERI,, direttore di quel- 
I Ospedale italiano, medico del hi nostra Ambascia¬ 
ta, delegato al Consiglio internazionale di Sanità, 
professionista molto apprezzato. 

Il dott. Zeri era nato a Roma; si trasferì sul Bo¬ 
sforo trent’anni addietro. Fu un assertore d’italia¬ 
nità. Presiedeva il Comitato locale della Dante 
Alighieri, cui impresse forte sviluppo. 

Lascia largo rimpianto nella nostra colonia ed’ 
anche fra i turchi, che lo amavano e rispettavano. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

La diagnosi 

dell’ascesso polmonare da influenza 

pel dott. Filippo Ciccarelli. 

“ Io sono convinto che i successi 
dell’intervento chirurgico saranno 
anche migliori quando i chirurgi 
avranno imparato a decidersi per 
l’operazione abbastanza presto,,. 

(Kummel: L'ascesso polmonare). 

Fra le numerose affezioni che negli organi 
del respiro il virus influenzale suole provo¬ 
care una ve n’ha ohe, a parer mio, non ancora 
è stata appieno valutata in tutta la sua gran¬ 
de importanza clinico-pratica. 

Eppure da assai tempo è not-o che 1 ascesso 
caldo polmonare da influenza è di solo poco 
meno frequente delle relative analoghe pleu¬ 
riti — di cui tanto .si è sempre parlato e si 
parla tuttora — ed è più noto ancora che una 
tale affezione finisce il più delle volte per 
riuscire fatale, quando non vi s’interviene op¬ 
portunamente nel momento giusto. 

Io ho pensato sempre che una tale mancata 

completa valutazione sia per lo più dipesa da 
quella fatalistica abitudine cui ci siamo un 
po’ troppo leggermente tutti dati di considerare 
l’ascesso polmonare da influenza come un po¬ 
stumo od ùn esito a sorpresa dal quale non ci 
preoccupiamo tanto vederci sinistramente so¬ 


praggiunti a causa deli’errato comune convin¬ 
cimento delle difficoltà pressoché insormonta¬ 
bili di diagnosticarlo a tempo, prima stesso 
della patognomonica .scena delia vomica puru¬ 
lenta. Ed invece recentemente, nella non an¬ 
cora del tutto cessata epidemia influenzale, io 
mi son potuto convincere che sin dal primo 
momento non mancano poi davvero sintomi 
tali che una diagnosi puranco precoce di una 
siffatta affezione sia potuta almeno sospettare, 

se non porre addirittura. 

L’ascesso caldo polmonare da influenza è un 
triste privilegio dei maschi adulti; ma* ne 
possono pure essere colpiti, per ordine di fre¬ 
quenza, le donne ed i bambini. Per lo più se¬ 
condario ad altre localizzazioni flogistiche ca¬ 
tarrali, ma qualche volta anche primitivo per 
processo' suppurativo primitivamente iniziatosi 
nel relativo parenchima, in questa contempo¬ 
ranea contingenza si può calcolare che esso 
abbia raggiunto il 5 per mille dei casi. 

Originatosi per l’azione stessa dell’arrivo di¬ 
retto del virus, o dei comuni piogeni in sim¬ 
biosi, nelle cellule polmonari o per la chiu¬ 
sura da trombo od embolo e successiva necro¬ 
biosi del pezzo sottratto al circolo, quando non 
lo si diagnostica o si sospetta almeno a tempo, 
esso è una affezione ohe suole riuscirò perico¬ 
losissima pei pazienti, che vi possono morire, 
anche quando in un modo qualunque il pus 
si faccia, fuori, strada da sé, nei bronchi o 
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nella pleura. Perchè questo svuotamento av¬ 
venga, con le relative aderenze pleuriche e 
fistole. bronchiali, occorrono per lo più quin¬ 
dici giorni dall’inizio del male. Quando si ve¬ 
rifica la a omica pei bronchi o si forma l’eni- 
piema, l'intervento diviene sempre, più difficol¬ 
toso, se non pericoloso. Qualche volta l'indivi- 
duo ne guarisce spontaneamente, ma si deve 
essere trattato o di ascesso circoscritto o pic¬ 
colissimi ascesisi a scarsa distruzione pare-n- 
chimatosa. Il pus può raggiungere mezzo litro, 
ma anche 1 o 2 litri. La cavità che ne risulta 
prima a pareti irregolari, a piccole e piccolis¬ 
sime frange, circoscritta da parenchima infil¬ 
trato, è poi rivestita da pseudomembrana o li¬ 
scia o bernoccoluta per granulazioni o detriti : 
intercorrono nella cavità brigirile od aderenze. 
Questa cavità può gangrenarsi o tubercoliz- 
zarsi. L’ascesso caldo polmonare da influenza 
può essere unico o multiplo, vasto o piccolo, 
circoscritto o diffuso. Per lo più è unico ed 
estendasi a tutto un lobo o polmone. La sua 
sede prediletta è la base dei polmoni, solo 
qualche volta prende l’apice, rarissimamente 
•la parte media. Invece fu rinvenuto alla super¬ 
fìcie o periferia dell organo con frequenza 
presso a poco uguale che verso il centro. 

Poiché il più delle volte l’ascesso caldo pol¬ 
monare -sussegue ad altre localizzazioni pros- 
simiore o lontane dal virus influenzale, a pol¬ 
moniti cioè, broncopolmoniti, pleuriti, nefriti, 
encefaliti ed enterocoliti, e quindi per -azione 1 
di embolo che si trombizza, uno dei primi sin¬ 
tomi suoi caratteri sitici è il dolore, che non 
manca nemmeno quando si verifica .sponta¬ 
neamente primitiva suppurazione parenchima- 
tosa. Ed è un dolore fìsso e fìtto in un sol 
punto determinato che si risveglia nel corso 
del male originario e che -si accompagna ad 
una nuova intensa dispnea; dolore e dispnea 
che non si leniscono coi soliti fomenti caldi e 
con la sottrazione del sangue, mentre il to¬ 
race, senza ancora subire deformità alcuna, 
diviene immobile in quel punto. 

Intanto si determina un tipo di febbre che 
io giudico uno dei migli ori -eleménti patogno- 
monici, sia pure indiretto, per l’ascesso pol¬ 
monare. Questo tipo di febbre è quello carat¬ 
teristico delle grandi piressie delle suppura¬ 
zioni interne : è la febbre piemica. per -eccel¬ 
lenza : preceduta da brividi più o meno in¬ 
tensi, giunge nel pomeriggio alle altezze più 
elevate per declinare .quasi del tutto nella 
nottata in mezzo a profusi sudari e ricomin¬ 
ciare tal quale il mattino seguente. 

Quando L ascesso è primitivo o sussegue a 
distanza alla risoluzione di altri processi pros¬ 
simi o lontani reattivi, questo tipo dii febbre 
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s'impone assolutamente, e solo nel casi di im 
mediata postumità a precedenti ftog QS i può far 
sorgere a principio un dubbio -assai fugace 
pero, dello scoppio di fatti tubercolari eecon 
-lari all-.nfluenza .stessa. Per quanto tuttavia 
questa eventualità etica non ?ia rara, pure 
viene subito esclusa proprio dallo stesso tipo 
ijella curva termica che può essere remittente 
nuche .si vuole, ma non del tutto intermittente 
indipendentemente poi dalla assenza di feno- 
men, cavitari imponenti e di nn reperto -spe- 
ci fico d eli’-espet.t orato. 

Quando, invece, l’a-scesso si sviluppa nel 
corso d-i altre contemporanee banali lùcalrizza- 
ziom, il tipo fìsso della febbre è più positivo 
ancora in quanto che. imponeiiidoisd su tutti 
gli altri' il sovrappostosi fatto piemico, la curva 
tei mica ne assume subito il carattere, venen¬ 
dosene così a modificare quello che v’era stato 
. precedentemente. 

Quando -si tratti di vecchi -malarici o -sd -sia 
in zona o periodo di paludismo, rii dubbio di 
una siffatta concomitanza o risveglio vie-n tosto 
togato dalla inanità di una generosa terapia 
chinacea, quando non si fosse voluto o -potuto 
addirittura ricorrere alla ricerca dei pflasmo- 
drio, -che riuscirebbe certamente negativa. 

In generale questa febbre si inizia con in¬ 
tensi e ripetuti brividi di freddo, che solo po¬ 
che volte possono pur mancare, è fortemente 
remittente, senza -essere proprio completa¬ 
mente intermittente, anche quando raggiunge 
basse elevazioni — cosa assai rara — e -declina 
quasi -sempre con sudori più o meno profusi, 
ma che ponno pur essere appena cennati, -senza 
però mai mancare del tutto. Il giorno dopo poi 
si ha la esatta ripetizione di quel qualunque 
tipo che il dì prima si è visto, e che -si rin¬ 
noverà tal quale ogni altro giorno. Ora questa 
ripetizione esatta e precisa ed evidente, sino 
alla completa risoluzione dell’affezione in un 
esito qualsiasi, è tale un fatto caratteristico 
ed eguale a sè stesso -che non può in nessun 
modo rassomigliarsi al tipo della febbre co¬ 
mune dell'influenza, che ha la irregolarità per 
sua patognomonica abitudine; p-er il che quan¬ 
do nel corso di essa infezione si stabilisce Una 
curva termica siffatta unica costante, deve 
sorgere il sospetto che ci sia in atto una sup¬ 
purazione interna, che può benissimo interes¬ 
sare il polmone, con quella notevole frequen¬ 
za che già da parecchio 6i ammetteva da tutti 
e che nell’ultima pandemia è stata appieno 
riconfermata. 

E, a conclusione di questo primo ed interes¬ 
santissimo sintomo, che fa tanto bene la spia 
al sospettare almeno se non a porre addirti- • 
tura da solo la diagnosi precoce di ascesso 
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polmonare, sento il dovere di aggiungere che 
questa febbre non è modificata per nulla nel 
suo tipo dagli antipiretici comuni. Se intanto 
nelle monografie riguardanti l'ascesso polmo¬ 
nare questa caratteristica generale offerta 
dalla febbre nel suo comportamento non sem¬ 
pre si vede ben rilevata, io opino che mai pri¬ 
ma di ora se n’era potuto compire quello stu¬ 
dio che ne è stato possibile di recente. 

Ad ogni modo, dopo la febbre, ma più im¬ 
portante, per una diagnosi precoce dell’ascesso 
polmonare .da influenza, abbiamo tutto il re¬ 
perto fisico che ne può offrire il torace con 
l’ispezione, la palpazione, la' percussione e la 
ascoltazione. . 

Circa l’ispezione, sin dal primo momento 
della formazione del l’asce sso si ha una immo¬ 
bilità del torace corrispondente alle, parti cir¬ 
costanti il punto della lesione in fieri. Ma non 
è certo una immobilità caratteristica, ma esi¬ 
ste, e non cede ai comuni topici, pur benefici 
in altre affezioni locali superficiali ed interne. 
Insieme a questa fon-mobilità di difesa di una 
parte del torace vi si nota un lieve spiana¬ 
mento degli spazi in ter costali per lo stesso mo¬ 
tivo, e non certo in un primo tempo pel vo¬ 
lume de] pus, che non avrà ancor dato tali 
estrinsecazioni. 

Al palpamento il fremito vocale nel punto 
leso è abolito, mentre negli altri tratti è spesso 
conservato e rafforzato pei- funzioni vicarianti. 
Solo raramente il fremito può essere indebo¬ 
lito, ma giammai rafforzato nella regione a- 
Gcesstlale. 

Quando l’ascesso è in formazione, nel punto 

di esso che oer lo più è indovata in una 

delle basi — l’ascoltazione vi rileva il più 
spesso una abolizione completa di quel tratto 
ri ella funzionalità dell’organo, in quanto che 
prima i fatti congestizi e noi quelli suppura¬ 
tivi stessi iniziatisi vi esercitano pressione e 
vi scacciano del tutto l’aria : mentre il paren¬ 
chima a principio si epatizza, vi è persino 
completa scomparsa del murmure vescicolare, 
che solo poche volte può essere sempliQemente 
affievolito. V’è quindi soffio bronchiale, e solo 
in momento assai avanzato si possono ascol¬ 
tare rantoli più o meno aggruppati e conso¬ 
nanti, specialmente se v’è stata broncopolmo¬ 
nite lobare o lobulare. 

Nel punto della formazione dell'ascesso la 
percussione dà un’ottusità notevolissima, sui 
generis , femorale, lignea, matta e costante, che 
non lascia mai alcun dubbio di quella facile 
modificabilità e mobilità che è la prerogativa 
di tutti gli altri comuni fatti reattivi respira¬ 
tori influenzali, migratori ed evolutivi per 
eccellenza. È una ottusità che conosce una' 


sola modifica: quella di allargarsi eccentrica¬ 
mente dal punto di origine. Questa ottusità 
ascessi!ale polmonare, oltre che pei- i. carat¬ 
teri propri e concomitanti, già. detti, fìssa, la¬ 
pidea, allarga.nte.si eccentricamente, ri diffe¬ 
renzia da quella delle pleuriti libere pel noto 
comportamento rii queste, sempre modificabili 
nei loro Livelli coi cangiamenti delle- posizioni 
dei pazienti, da quella delle circoscritte inter- 
lobari, pe.r là caratteristica di queste altre ad 
allargarsi per 3 o 4 om. fra la 4 a vertebra to¬ 
racica verso l’esterno ed in basso sino all’an¬ 
golo scapolare raggiungendo l’ascellare medio. 

Se si tratta di ottusità data da pleurite cir¬ 
coscritta delle basi, la differenziazione è an¬ 
che possibile, perchè quest’altra suole sempre 
essere troppo più bassa, perchè di prerogativa 
della pleura diaframmatica e quindi estrinse- 
euntesi al disotto delle stesse costole. 

Questa ottusità ascessuale polmonare non 
può confondersi con quella ipostatica, perchè 
Questa si istituisce molto dopo e quindi i pre¬ 
cedenti anteriori del decorso del male mettono 
in guardia insieme agli altri negativi feno¬ 
meni termici e ascoltatori: essa è aumentante 
non eccentricamente, ma dal basso in alto, con 
re spino bronchiale netto, broncofonia e raf¬ 
forzo del fremito pettorale. 

Dall’ottusità della cirrosi polmonare quella 
ascessuale si differenzia pel fatto che, oltre i 
soliti fenomeni -cavitari tubercolari o bronchi- 
ettasi-ci concomitanti, se il processo cirrotico 
ha preso gli anici, questi ne risultano abbas¬ 
sati, oltrepassando la clavicola di soli 2 cm. 
e mezzo; se invece sono state colpite le basi, 
queste ne saranno risalite dai margini infe¬ 
riori ordinari. 

È banale infine pel tanti fenomeni conco¬ 
mitanti -la distinzione fra l’ottusità delle co¬ 
muni polmoniti e questa ascessuale. pel che 
non v’irnsisto-. Come anche l’ottusità della -cisti 
da echinococco si distingue pel limiti molto 
netti (segno di Duncan-Bird). 

Qnd’è che, concludendo, questo segno del- 
Vottusità nella diagnosi precoce dell’ascesso 
polmonare mi sembra un fattore semiologico 
del più alto valore. 

Prima, intanto, che l'ascesso, in un modo o 
nell’altro, si vuoti per una vomica attraverso 
i bronchi o per empiema nella pleura, può pur 
esistere un espettorato, che per altro può pur 
mancare, specialmente quando non vi sono 
stati fatti pregressi catarrali o si sono risolti 
del tutto. Quando l'espettorato esiste e non 
ricorda fatti precedenti o concomitanti, esso è 
sieroso, siero-mucoso ed anche sanguinolento, 
senza che cioè riveli caratteri pneumonici Io- 
bari o lobulari. Questo espettorato suole ve- 
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nire dalle parti circostanti all'ascesso, e qual 
che volta è stato visto di color verde-erba. Al¬ 


trimenti vi è tosse, secca, stizzosa. 

Vi è senso di oppressione altissima. 

Il polso è piccolo e frequente, sino a 125-135. 

Le orine legigermente albumi-miriche e con 
peptone. 

Un altro fatto caratteristico è la sproporzio¬ 
nata prostrazione in cui l'individuo s’abbatte 
subito : prostrazione non corrispondente al de¬ 
corso generale del male e superiore assai alla 
stessa astenia post-influenzale. 

A parer mio, tuffi questi fenomeni, riuniti 
insieme, devono, se non altro, far sorgere al¬ 
meno il lontano sospetto di un ascesso polmo¬ 
nare in formazione nel decorso dell'inflnenza 
ed autorizzare alla fine ad eseguire, con le do¬ 
vute cautele, una puntura esplorativa del 'pa¬ 
renchima dell’organo massimo del respiro. 
Adoperando un grosso trequarti e ricordando 
la tendenza ad ammettere una sede più bassa 
e più periferica del reale, se ne caverà subito 
fuori senza alcun danno pel paziente un pus 
«assai caratteristico. Esso è pus purissimo, di 
odore nauseante, ma non fetido come il gan¬ 
grenoso, che lasciato decantare si divide in 
uno strato superiore meno denso «ed uno infe¬ 
riore con molti elementi «solidi «e svariati. Sot¬ 
toposto ad esame, sia pure superficiale, vi si 
notano fibre elastiche, cellule «alveolari, stracci 
di disfatto parenchima polmonare più o meno 
abbondanti e degenerati in grasso, cristalli di 
grasso, di einatoidina, tavole di colesterina 
che col reperto istologico della pleurite essu¬ 
dativa possono avere solo di comune la pre¬ 
senza, di cocchi numerosi, senza però tema di 
alcuna confusione fra loro a causa dell’as¬ 
senza degli elementi ricordanti la speciale 
struttura del polmone nei processi infiamma¬ 
tori della pleura. Solamente in una pleurite 
secondaria ad ascesso polmonare svuotatosi 
nella pleura o viceversa si può avere un re¬ 
perto analogo con la presenza di elementi 
strutturali parenchimatosi specifici; ma ciò è 
di fatti molto tardivo e che può del resto met¬ 
tere in .su 11’avviso il pratico. 

f raggi Roentgen poro giovamento possono 
apportare alla diagnosi differenzialp in sp 
stessa fra ascesso polmonare o pleurite od al¬ 
tri versamenti ed espandimenti dell'uno e del¬ 
l’altro organo: tuttavia una buona radiogra¬ 
fìa potrà al chirurgo indicare la esatta sede e 
la precisa delimitazione dell’ascesso. 

Concludendo, il medico, che sa a quali peri¬ 
coli si trovi sempre esposto il paziente di 
ascesso polmonare quando non vi s’interviene 
opportunamente in tempo, si convincerà — io 
mi auguro — della bontà di questi dati da me 
segnatati a sospettare almeno, se non a porre 
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addirittura, una diagnosi precoce della ferale 
affezione. “ ì 

E giovamento ne trarrà non solo il sofferente 
per il pronto opportuno soccorso, ma anche 
l’operante ari quale, per quanto valente, sicuro 
ed adusato ad .ogni novità, può pur sempre 
infastidire di essersi accinto sia anche ad una 
completa toracótomia per empiema e di tro¬ 
varsi invece a dover procedere più oltre, sul 
polmone, che è un organo di maggiori riguardi 
e di Incresciose sorprese. • 1 

Barletta, luglio 1920. -j 
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Polmonite e appendicite. 

I riflessi addominali delle affezioni pleuro-polmo- 
nari acute. 

Dott. Salvatore Pastore. 

Può il medico pratico trovarsi e rimanere 
oscillante di fronte a malattie assai comuni, 
quali la polmonite e la pleurite, in cui allo 
inizio possono mancare i sintomi ordinari, l’e¬ 
same fisico riuscire negativo e può aversi in¬ 
vece l'apparenza di una grave malattia addo¬ 
minale. 

Polmoniti e pleuriti con sintomi addominali 
non sono irare. Tale è la polmonite dei bam¬ 
bini ad inizio «gastro-intestinale. Ma in casi 
di questa fatta i fenomeni intestinali iniziali 
d’ordinario si dissipano e la polmonite con i 
suoi sintomi riprende il suo posto. 

Meno comuni ed assai impressionanti sono, 
invece, quei casi nei quali si hanno gravi fe¬ 
nomeni addominali (dolori, vomito, meteori¬ 
smo, stipsi, collasso), dovuti alla eccitazione 
delle diramazioni del frenico, che più diretta- 
mente ha luogo nei casi in cui è attaccato il 
diaframma, ma in via riflessa può anche veri¬ 
ficarsi nello stato iniziale della polmonite cru- 
pale e nei quali, mentre la polmonite resta mi- 
scònoscduta nella sua anormale «sintomatologia 
fìsica e funzionale, la preoccupante fenomeno¬ 
logia addominale tiene, invece, senza interru¬ 
zione il primo posto, al «punto da spingere per¬ 
sino all’intervento della laparotomia. \ 

Tali sono i casi d'interesse veramente ecce¬ 
zionale di pleuriti e polmoniti crupali, in cui 
mancano i sintomi abituali della vera malat- 
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tia e che l'insieme dei fatti addominali e lo 
shock fanno giudicare peritoniti è ostruzioni 
intestinali (casi di Hampeln, di Palier, ecc.), 
o fanno ritenere per sicura una perforazione 
intestinale con peritonite ed invece alla laparo¬ 
tomia Tesarne del peritoneo e dei.visceri addo¬ 
minali riesco negativo (casi di Edward®, ecc.). 

Altra volta la polmonite può passare inos¬ 
servata perchè /domina la sindrome pseudo-ap¬ 
pendicolare, con la quale esordisce. Si ha do¬ 
loro spontaneo e provocato nel' punto di Bur- 
nev, si può avere vomito e costipazione. 

In uno dei miei casi (ragazzo di 7 anni) la 
malattia esordisce con febbre (39°.5) senza bri¬ 
vido di freddo e cristi pseudo-appendicitica, vo-' 
mito, stitichezza.' Esame quotidiano del torace 
negativo. Al quarto giorno, polmonite destra, 

decorso benigno, guarigione. 

Il secondo caso che è già curato da un altro 
sanitario, riguarda un ragazzo di 10 anni, di¬ 
spiccata costituzione linfatica* 'Si espone a 
strapazzi e perfrigerazione. Dolore costale tra- 
fìttivo. Polmonite .crupale basica sinistra. Al 
terzo giorno, fuori di ogni aspettativa, irru¬ 
zione improvvisa di tumultuosi fenomeni ad¬ 
dominali : appendicalgia che impedisce ogni 
' tentativo di palpazione, tensione addominale, 
stipsi, fisonomia sofferente. Crisi in ottava 
giornata, scomparsa delia sindrome addomi¬ 
nale. Guarigione. 

L’esamé fisico del torace, che in questi casi 
dovrebbe condurre dritto alla diagnosi, riesce 
Invece negativo a principio, in cui l’attenzione 
è richiamata esclusivamente sull'addome. I se¬ 
gni della polmonite mancano o si mostrano in 
modo assai attenuato. A rendere’più oscuro 
l'esame fìsico del torace può contribuire il do¬ 
lore ileooecale che rende la respirazione super¬ 
ficiale e irregolare. Ea tosse è scarsa o manca 
del tutto o comparisce tardivamente. Egual¬ 
mente è della dispnea. 

Nè l'esame dell'addome ci fornisce sul mo¬ 
mento se non equivoche ed illusorie sensazio¬ 
ni. In queste polmoniti l’addomevpuò essere 
disteso e dolente. Tipico al riguardo è il se¬ 
condo dei miei casi. E per contro nell’appen¬ 
dicite iniziale può mostrarsi normale. 

Ma in realtà più che tutto è il dolore che 
per la sua sede anomala determina la confu¬ 
sione e suggestionata in modo da trascinare 
perfino all’intervento operativo. Ciò avvenne 
tredici volte nei casi di Garreau, cinque volte 
nei casi riportati da Fiocca, cinque volte nei 
casi di Massalongo, due volte nei casi di Mor¬ 
se, due volte in quelli di Richardson, una vol¬ 
ta nei casi di Beonecke. Eppure l’appendice 
si trovò sempre perfettamente sana in tutti 
questi interventi. 


Il dolore ectopico appendicolare (-irradiazione 
del dolore puntorio della polmonite che si cem¬ 
pie a mezzo del ramo perforante del XII nervo 
intercostale che perfora il grande obliquo ed 
incrocia la cresta iliaca) ha an-ch esso il suo 
centro nel punto di Burney. Come quello può 
determinare ,la flessione della coscia sul tronco, 
può esacerbarsi con gli atti respiratori, impe¬ 
dire ogni movimento all malato e può essere 
così violento da obbligarlo persino a star curvo 
su sè stesso. Nel secondo dei miei casi sosti¬ 
tuisce il dolore puntorio toracico il terzo gior¬ 
no e si dilegua con la crisi. 

I vari mezzi proposti — la palpazione alla 
Guinon, la palpazione alla Blumberg, il rila¬ 
sciamento dei muscoli addominali ad oigni in¬ 
spirazione nel caso della polmonite (Baruard) 

_non riescono sempre’ allo scopo. Più decisive 

possono essere la esplorazione rettale nell uomo 
e del cui di sacco di Douglas nella donna, o 
la pressione in corrispondenza della loggia 
renale destra, con la quale, nel caso dell’ap¬ 
pendicite, si riesce a provocare a distanza il 
dolore nel punto di Burney per mezzo di quel¬ 
la specie di legamento a fasci fibrosi descritto 
da Tuffier, che dal rene giunge all’ansa ileo- 
cecale, decorrendo sulla faccia posteriore del 
rene e. del colon ascendente. 

Più frequentemente si tratta di polmonite 
della base destra, ma può essere a destra (9 
volte su 11 casi riportati da Fiocca, 3 volte su 
4 casi di Massalongo), o a sinistra (Gaiilard, 
Massalongo e nel secondo dei miei casi); nel 
lobo medio, come- nel primo dei miei casi; nel¬ 
l’apice (Guinon); può essere centrale (Haury, 
Mouseaux). 

La febbre. — Nella polmonite si ha tempe¬ 
ratura: elevata e si mantiene tale per parec¬ 
chi giorni. In queste formo di polmoniti ap¬ 
pendicolari sono state anzi osservate delle tem¬ 
perature iperpiretiche. Ma altre volte anche 
nell’appendicite la febbre può essere elevata. 
Un mezzo pratico è la differenza di 1° e più 
notata nell’appendicite fra la temperatura a- 

sc eli are e quella rettale. 

Il polso. — Nel l’appendicite manca di note 
caratteristiche, nella polmonite è forte e pieno. 

71 brivido . — Nella polmonite è unico, inten¬ 
so. Nei bambini però può sfuggire all’osserva¬ 
zione o, come può verificarsi nei soggetti de¬ 
boli, può venire sostituito da brividi ripetuti e 
leggeri, simili a quelli iniziali dell’appendicite. 

L'aspetto del malato. — L’a rr ossamento dei 
pomelli sta per la polmonite; l'alterazione dei 
lineamenti per l’appendicite. Ma anche in que¬ 
sta così detta polmonite appendicolare, la ftso- 
nomia può mostrarsi alterata e abbattuta (Mi¬ 
rande), da assumere persino l’aspetto che si ha 
nella peritonite acutissima (Massalongo), e, vi- 
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ceversa, in qualche caso di appendicite si è no¬ 
tato notevole arrossamento malare e soffusane 
bluastra al pomello destro, senza alcuna lesione 
degli organi respiratori (Vanni). 

11 vomito. — Jn questi casi di polmonite è 
stato notato anche in adulti ed è stato visto 
prolungarsi per più giorni q anche fino al 
termine della malattia (Guinon). 

E particolare risalto in parecchi casi può an. 

che avere la stitichezza (Barilard, Combv 
(.Morse). 

U segno di WeilL — Quest’A. richiama l’at¬ 
tenzione sopra un segno precoce che può essere 
distintivo fra polmonite e appendicite: esso 
consiste nel difetto di espansione, che nel lato 
affetto da polmonite si rileva, poggiando alter, 
nativamente la mano sulle due regioni sotto- 
clavicolari. Ma non è un segno che da solo può 
riuscire decisivo.’ » 

é 

A conclusioni fondate non possono condurre 
nemmeno le ricerche citodiagposticlie. Nella - 
polmonite si ha iperleucocitosi polinucleare 
(che è invece transitoria e poco intensa nelPap- 
pendicite, e sedo nell’appendicite suppurata 
diventa più elevata), ma essa può avere ori¬ 
gine da altre cause estranee alla polmonite ed 

e in rapporto a condizioni speciali (localizza¬ 
zioni estrapolmonari, eoe.). 

Infine la radioscopia può essere un mezzo 

utile, .specialmente nei casi di polmonite cen¬ 
trale. 


Ma tra polmonite e appendicite esistono in 
realtà rapporti clinici ed etologici inoppugna¬ 
bili, i quali risalgono al fatto che lo pneumo- 
cocco può localizzarsi primitivamente sia nel- 
rapparecchio respiratorio, sia in duello ga¬ 
stro-intestina le. 

Tranne nel periodo della digestione, in cui 
l’acidità <fcl succo gastrico si oppone al suo 
passaggio nell’intestino (Danti, Barbacci), lo 
pneumococco dalla bocca, di cui è ospite abi¬ 
tuale, può discendere nello stomaco e nell’in¬ 
testino, produrre lesioni ulcerative piccole e 
superficiali al piloro, ovvero ampie e profonde 

al cardias, alla grande e piccola curvatura, al 
duodeno, al cieco. 

Negli animali è stata osservata enterite pneu_ 
mococcica primitiva in seguito ad iniezione in. 
travenosa di cultura di pneumococco (Guinard 
e Artaud) e peritonite fibrinosa accoppiata a 
necrosi in prossimità dello valvola del Rauhin, 
in se su ito alla ingestione di cultura virulen¬ 
tissima dello stesso microbo (Jensen). Lo 
pneumococco introdotto, nel tubo digestivo de¬ 
gli animali (cavie, conigli) è stato anche visto 
attraversare l’epitelio della mucosa delfinte- 
stino e per il dotto toracico e per il.cuore de¬ 
stro pervenire nel polmone, dove, in circostanze 


favorevoli, può produrre-focolai di polmonite 
loliare (Chlmette, Yansteenberghe e Grysez), 
Fia le complicanze polmonari dell’appendi- 
C1, e più sovente si tratta di ascessi metastasici, 
co = i del polmóne destro che del sinistro (Broca, 
Chnrch, Gruneiseh, Langemack, Netter, Ren¬ 
dale, eoe,.), di buoneopolmonife supmirata con 
espettorazione fetida (Kirmisson, Rits)' di -m 
grena polmonare (Duprè, Veir) e di broncopol- 
monite e di polmonite genuina (Duorè, Jalu- 
guier, Le Gendre). Non sono invero isolate le 
osservazioni di appendiciti pneumococciche 
primitive (Achard, Broca, Prankel, Jensen 
Ivrogius, Predòhl, Weichselbaum, eco.}, e dì 
peritoniti diplotrocciche primitive complicate 

con polmonite (Aufrecht, Ampeln, Leichtern- 
stern, Weichelbaum, eco.). 

Le altre complicazioni toraciche dell’appen¬ 
dicite sono tardive e attaccano con frequenza 
assai maggiore il lato destro. Tiene fra esso il 
primo posto la. pleurite destra (sierosa, siero- 
fibrinosa o appena sieromirulent.a ed anche 
suppurativa e d icorosa). Più Vara è la pleurite 
sinistra, complicanza ematogena dell’appendi- 
cite rugnate]li ricorda peraltro un caso in 
°ui l’appendicite pneumococcica si diffuse in 

basso lungo la guaina dello psoas e in alto 
per la via linfatica invase il cavo pleurico dì 
destra e, attraverso il mediastino anteriore, 
anche il cavo pleurico di sinistra. 

La trasmissione al torace può qualche volta 
\erificarsi per discontinuità © perforazione del 
diaframma o attraverso le aoerture che in esso 
esistono (Tuffier, Lejars). 


^ ^eversa, si è visto l’appendicite seguire al¬ 
ia polmonite. Ciò può verificarsi sia nella pie¬ 
nezza della malattia, sia a varia distanza di- 
tempo. Parecchi casi di polmoniti 0 di bron¬ 
copolmoniti riporta Brugnatelli, in cui all’au¬ 
topsia si è attratti da alterazioni infiamma¬ 
torie insorte nell’appendice, le quali se talvolta 
si possono ritenere e sono invero dei reperti- 
accidentari per fatti pregressi indipendenti da 
quelli polmonari, sono, invece, con questi, in 
altri casi, coordinati e ad essi secondari. 

Il nesso ecologico reciproco fra polmonite c 
apoendicite è riguardato specialmente da Vet- 
lesen. Egli caratterizza l’appendicite come 
una polmonite dell’intestino. 

L appendicite può susseguire alla polmonite 
anche in concomitanza con altre localizzazioni 
extra-polmonari; Talamon osservò rtrima pa¬ 
rotite suppurata e poi appendicite consecutive 
n’ia polmonite. Ferrier all’autopsia di un gio¬ 
vane polmoni ti co (polmonite destra) riscontrò 
endocardite ulcerosa pneumococcica e appendi¬ 
cite restata misconoscuta in vita, di cui j] pus à 
ricco di pneumocoechi misti a colibacilli, ecc. 
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Quali complicanze della polmonite furono 
anche osservate enterite semplice (Gaillard., 
Griffon, Landouzy), dissenteriforme (Massa- 
longo), pseuidomembranosa (Weichselbaum), 
cruposa (Marchiafava), ulcerosa (Buet), ulce¬ 
razioni emorragiche della mucosa gastrica con 
presenza di pneumococchi (Dieulafoy), erosioni 
emorragiche ed ulcera semplice dello .stomaco 
e del duodeno (Dittriòh, Engel, Jaksch, Mar¬ 
chisio, Ponifìck), ulcerazioni emorragiche dello 
stomaco ed ulcere perforanti del duodeno 
(Griffon), ecc. 

Gaillard nega che lo pneumococco possa far¬ 
si strada per la via dello stomaco’ mercè inge¬ 
stione di materiale settico della espettorazione. 
Anche Bozzolo ammette che l’intestino è una 
via di eliminazione dello pneumococco, che 
solo eccezionalmente vi si localizza, ma non 
esclude che questo microbo possa arrivare 
nell’intestino vitale e virulento attraverso lo 
stomaco senza passare nel sangue, ritenendo 
che l’alterato chimismo gastroenterico, nel ca 
so della polmonite, non più si presti ad atte¬ 
nuarne la vitalità. Jensen ritiene, invece, che 
raramente lo pneumococco segue la via lin¬ 
fatica e sanguigna. I limiti di questo lavoro 
non consentono la disamina di queste teorie. 
Non si può, però, Trasandare, dal lato clinico, 
l’osservazione che l’appendicite è una compii 
canza poco frequente della polmonite. 

Possono giustificare questa scarsa frequenza 
la leucocitosi che 'accompagna la polmonite, 
quel grado benché passeggero di immunizza¬ 
zione generale che consegue alla malattia, la 
attenuazione stessa che il microbo ha subito 
nell'organismo e forse anche la speciale atti¬ 
tudine di difesa antibatterica attribuita alla 
appendice vermicolare. 


L’argomento della polmonite e della pleu¬ 
rite dal punto di vista addominale ha grande 
interesse e non soltanto nella pratica pedia¬ 
trica. 

I principali punti possono così riassumersi : 

1° Nella polmonite e nella pleurite si pos¬ 
sono avere fenomeni addominali accentuati, 
e talvolta così minacciosi come nelle gravi ma¬ 
lattie addominali (peritonite, ostruzione inte¬ 
stinale, ecc.) da indurre persino all’intervento 
chirurgico. 

2° La polmonite può esordire o durante il 
suo decorso accompagnarsi con fenomeni ap¬ 
pendicolari, da cui può rimanere mascherata. 
Questi fenomeni possono consistere in una ir¬ 
radiazione nevralgica di origine toracica nel 
punto di Burney, dovuta a trasmissione al¬ 
l’addome attraverso la branca anteriore del 


XII nervo intercostale. In determinate circo¬ 
stanze possono essere più eclatanti e dar luogo 
ad una sindrome pseudoappendicitica (crisi 
dolorifica, stipsi, meteorismo, facies abdomi- 
nalis), la cui manifestazione è sotto l’influenza 
del simpatico. Le condizioni speciali per cui 
tali manifestazioni si determinano non sono 
peranco ben note. La costituzione linfatica e 
il sesso femminile sembrano ragioni predi¬ 
sponenti. 

3° Lo pneumococco può localizzarsi primi¬ 
tivamente nell’appendice ed immigrare poi nei 
polmone. Per tal modo la polmonite può se¬ 
guire all’appendicite, e si è paragonata alla 
tubercolosi polmonare che segue a quella in¬ 
testinale. 

4° Può, viceversa, l’appendicite seguire al¬ 
la polmonite come una complicanza specifica. 
Questa proprietà di compiere ulteriori .loca¬ 
lizzazioni extra polmonari è stata attribuita 
alla particolare virulenza dell’agente infettivo 
e alla debole resistenza organica di certi sog¬ 
getti. Come ogni altra localizzazione, anche 
quella appendicitica presuppone una predispo¬ 
sizione individuale. 

5° Buoni precetti furono dati al medico 
pratico. Bisogna guardarsi dal precipitare il 
giudizio in presenza di una sindrome appen¬ 
dicolare. La momentanea assenza di segni to¬ 
racici apprezzabili non può essere, all’inizio, 
decisiva. In ogni modo occorre tener d’occhio 
vicendevolmente l’appendice nei polmonitici 
con manifestazioni addominali e i polmoni ne¬ 
gli appendicitici. 

Roma, settembre 1920. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

L’“ulcus simplex „ dell’intestino 

per il dott. Giuseppe 'Basile 

docente di Patologia medica dimostrativa 

nell’Università di Roma. 

Questa entità morbosa per la sua rarità è 
poco menzionata e descritta. 

Aschoff, Kauffmarni, Ziegler nei loro trattati 
di Anatomia patologica si occupano larga-, 
mente dedl’tt/cus pepticum dello stomaco, par¬ 
lano concisamente dell 'ulcus simplex duode- 
nalis, non fanno menzione di quella varietà 
che, sebbene raramente, si può riscontrare al 
tavolo anatomico sulle altre sezioni della pa- 
ìete intestinale (digiuno ? ileo, crasso). 

Cito tra i migliori .e più diffusi trattati di 
-Anatomia patologica, perchè ili più delle volte 
Vulcus dell’intestino è accidentale re¬ 

perto d’autopsia. Solo poche volte perforan¬ 
dosi in vita essa fu identificata dal chirurgo* 
al tavolo operatorio, a seguito d’intervento per 
la peritonite perfora ti va dichiaratasi. 

Dal punto di vista clinico Yulcus simplex 
dell intestino si può dire ignorata a letto del 
malato, sia per la sua rarità, sia per la sua 

sconosciuta sintomatologia. I trattati di Pa¬ 
tologia non la menzionano neppure. 

La lettura della comunicazione del Leotta 
negli atti della Società Italiana di Chirurgia 
--5 ottobre 1919) dal titolo: L'Ulcera semplice 
della porzione digiuno-ile ale dell'intestino te¬ 
nue, mi dà l’opportunità di fare queste consi¬ 
derazioni e di ritoamare su di un mio caso stu¬ 
diato ei seguito nel 1906 e riassunto ih un mio 
lavoro: Malaria e sindrome appendicolare 
(«Bollettino della Soc. Lane, degli Ospedali 

di Roma », fase. I, anno XXVI) : . 

| 

Si trattava di un individuo che aveva go¬ 
duto sempre buona salute, di anni 45. 

„ y. 1 ferTn o da nove giorni con dolori addomi¬ 
nali vomito e febbre, viene dal medico cu¬ 
rante purgato ripetutamente. 

Pegriorando si decide ad entrare all’ospe- 
• ìft e di Santo Spirito, Sala Giardinetto. 

, V 1 e , sa ™ e obbiettivo rilevo il quadro com¬ 
pleto del a peritonite diffusa, e poiché la mag- 
f ° le ( °lenzra sia spontanea che provocata, 
a constato nella fossa iliaca destra insieme 
a maggiore difesa muscolare e a riduzione di 
suono, penso che con probabilità l’origine del¬ 
la pentomte sia stata un’appendicite 
Il chirurgo .sottoscrive alla diagnosi di peri¬ 
colare* 6 pen;:;a an,c b e M alla origine appendi). 

^ ^ * i ., 1^ d’urgenza constata una 

peritonite acuta, generalizzata. 

L'appendice, per quanto si faccia, non si rin¬ 
traccia. 
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Non è possibile proseguire in indagini! ulte- 
zioni Versan,cio b infermo in gravissime condi. 

Dopo 6-7 ore dall’atto operativo l’infermo 
muore e all autopsia «si rinviene l'appendi. 
• e piccolissima e sana, e sull’ileo due ulcere 

rii S rhi nP r! J ’ ? er f°* ant \à.ell a grandezza ciascuna 
di due centesimi, ovali, col grande asse dispo¬ 
sto trasversalmente al lume intestinale. 

«Non tubercoli nelle vicinanze, nè altri ca¬ 
ratteri che possano far pensare alla natura 
tubercolare idi tali ulcere, che restano di dubbia 
interpretazione anche secondo il parere del pro- 

iessere Carducci, che ebbe ad osservare il 
pezzo ». 


Ho tenuto a riprodurre fedelmente la storia 
clinica, perchè chiaro appaia come in quel- 
1 epoca (1906) una lesione ulcerosa simile del- 
1 intestino restasse di difficile interpretazione 

non solo a me, ma anche ,a persone molto più 
competenti di me. 1 1 

E ognuno ohe. abbia molta esperienza di au¬ 
topsia e di malati deve confessare che Yulcus 
simplex dell’eleo, del crasso,- sia unica,, sia 

multipla, è rarissima, e in vita di diagnosi 
oscura. I 

Che essa sia molto rara, come già dissi, lo 
prova il fatto della nessuna menzione fattane 
dai migliori trattatisti. 

E si desume anche dal ristretto numero di 
casi raccolti dal Leotta, che pur ha consultata 
la letteratura di già esistente a tutto il 1919. 

A tu tt oggi i casi raccolti sarebbero ventuno, 
che col suo sommano .a venf.idue. 

Mi siano consentite perciò brevi considera¬ 
zioni sul mio caso, che io credo di poter ascri¬ 
vere, sebbene tardivamente, tra i pochi già 
esistenti di ulcus simplex dell’ileo, per le ra¬ 
gioni che riferirò. * 

Tutto ciò era nel mio spirito fin dall’epoca 
in cui ebbi a studiare quelle due semplici ulce¬ 
razioni a .stampo della parete intestinale senza 
altre lesioni. J 

La comunicazione del Leotta mi conferma 
nel mio convincimento, e per la rarità del 
caso, mi induce a meglio illustrarlo. 

Le constatazioni da me fatte sul pezzo anche 
posteriormente alla mia pubblicazione mi con¬ 
vinsero di non aver da fare con nessuna delle 
comuni varietà anatomiche di ulcerazioni de¬ 
scritte: ‘-'m 

1° Infatti potei escludere quelle di natura 
traumatica per la negatività dell’anamnesi; 
pei 1 assenza, di ecchimosi e di emorragie sui 
margini delle ulcere e sulla mucosa circostante. 

2° Escjusi le? ulcerazioni da disturbi di cir¬ 
colo come si possono avere negli strozzamenti 

erniari, di cui non v’era traccia nel nostro ; 
caso. 
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3° Facile mi fu escludere le ulcere da decu¬ 
bito, come si possono avere nel tratto sopra 
stante ad una stenosi intestinale, ove le feci 
ristagnando a monte dell'oetacolo provocano 
sulla parete ulcerazioni da decubito che pos¬ 
sono anche portare alla perforazione. 

Lice: e da decubito possono provocare anche 
i caliceli; pervenuti nel lumie intestinale, ma nel 
nostro caso non v’era traccia di essi. 

4° Con eguale sicurezza potei escludere che 
le ulcerazioni fossero di natura infettiva. Man¬ 
cavano infatti lesioni di natura catarrale su 
tutta la parete del tenue e del crasso per pen¬ 
sare acl ulcerazioni di natura catarrale. Nè le 
due ulcerazioni rinvenute erano del tipo ca¬ 
tarrale. 

Parimenti potei escludere che le ulcerazioni 
procedessero da ascessi miliarici d’origine e- 
matogena embolie a, come avviene nella settico- 
piemia. Questi ascessolini possono aprirsi nel 
lume intestinale, dando luogo a ulcerazioni di 
aspetto differente da quello da noi osservato. 
A ciò si aggiunga che nel caso nostro mancava 
la sorgente della sepsi, come mancavano altre 
embolie sia nella parete intestinale, come negli 
altri organi'. 

Facile ci fu escludere le ulcerazioni da infe¬ 
zione tifoidea poiché assenti erano le tipiche 
lesioni della mucosa intestinale e delle glandole 
meseraiche, nè esisteva tumore splenico. 

Altrettanto dicasi per la forma dissenterica, 
integra essendosi rinvenuta tutta la mucosa del 
tenue e del crasso. Per la integrità della mu¬ 
cosa e per i caratteri macroscopici delle due 
ulcerazioni (a stampo, rotondeggianti; parete 
intestinale integra, assenza di tubercoli, di 
gangli meseraiici, .ecc.), potei infine escludere 
la natura tubercolare di esse. 

L'esame istologico consecutivamente fatto 
dei margini di queste, mi confermò nell’esclu- 
dere la natura tubercolare. 

Le stesse ragioni mi convinsero per escludere 
che esse fossero di natura luetica, e neopla¬ 
stica. , 

5° Infine potei escludere le ulcerazioni da 
ini essile azione uremica (che però in genere si 
limitano alla lesione della mucosa e sottomu¬ 
cosa) per la integrità dei reni nel nostro caso. 

L'anamnesi fece anche escludere l’uloerazio- 
ne da intossicazione mercuriale, la quale può 
anche finire con la perforazione, poiché il no¬ 
stro paziente di mestiere falegname non fece 
mai cure mercuriali, nè d’altro canto la lesione 
riscontrata ricordava le escare che si possono 
avere nell’intossicazione acuta e cronica, da 
mercurio, in forma di chiazze od aiuole nel 
crasso, ed anche nel tenne, che possono finire 
con la perforazione (Aschoff). 


Alla fine di questa lunga rivista sulla varia 
eziologia delle ulcerazioni intestinali fui sor¬ 
preso di non poter ascrivere le due ulcerazioni 
perforatesi riscontrate sul tenue a 20 cm. cir¬ 
ca dalla valvola ileocecale a nessuna di quelle 
note. 

Debbo ora confessare che i caratteri macro¬ 
scopici di esse a stampo, rotondeggianti, con 
integrità della parete circostante mi facevano 
molto pensare per analogia aW'ulcus rotun- 
dum dello stomaco, e oAVulcus duodenalis. 

Ma ignorando la letteratura (si era nel 1906), 
tutto ciò restò, come dissi, nel mio spirito e 
non mi’sentii autorizzato ad ascrivere le lesioni 
in parola ad una qualsiasi forma definita, 
anche quando spinto dall’interesse dei caso 
procedetti ulteriormente all’esame istologico del 
pezzo.. 

Da cui potei rilevare l’assenza di lesioni; flo¬ 
gistiche sui margini della perdita di sostanza. 
Questa perdita era maggiore a carico della 
mucosa, meno a carico della muscolare, meno 
ancora a carico della sierosa. 

Sui margini di queste pareti usurate e so¬ 
vrapposte a gradinata non esistevano tracce 
d’infiltrazione leucocitaria nè di germi, ma solo 
un detntus mal tingibile che poi passava nel 
tessuto normale, man mano che ci si allonta¬ 
nava dalla perdita di sostanza. Assenza di 'alte¬ 
razioni' vasali sui margini delle ulcerazioni. 

Edotto ora della letteratura dell’affezione in 
parola, non esito ad ascrivere il mio caso, con¬ 
sacrato alla letteratura per altro studio sin 
dal 1906, alla forma dell’ttZats simplex del 
tenue intestino. 

Concludendo dirò che riimpossibilità di far 
rientrare le due ulcerazioni riscontrate ©ni 
tenue a 20 cm. circa dalla valvola ileo-oecate 
nelle note affezioni ulcerose delFintestino, e le 
caratteristiche proprie di esse, sta macrosco¬ 
piche (ulcere a stampo, integrità della pare¬ 
te, ecc.), sia microscopiche (reperto identico al¬ 
l’ulcera gastrica), mi fa sicuro di quanto so¬ 
pra affermo. 

La scarsa conoscenza che di tale affezione si 
ha dal punto di vista anatomico, e più ancora 
da quello della clinica, la scarsità dei casi esi¬ 
stenti nella letteratura (22 in tutto a credere 
alla statistica de] Leotta) mi ha indotto a ri¬ 
tornare brevemente su questa storia clinica. 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal “ Policlinico „ - Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Murri, Dei medici futuri (L. 2.50); 

C. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5) 
-Coloro che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 
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APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI, 

Guardia Ostetrica di Roma 

Sezione esterna della R. Clinica Oslelrico-Ginecologica 

Direttore prof. Ernesto Pestalozza. 

Valva vaginale automatica. 

Dott. Ugo La-Monica. 

Come nella chinirgia generale, così in quella 
che si svolge attraverso la vagina, due elementi 
abbisognano all’operatore : luce e spazio. E a 
porre in vista l’utero e a dar passaggio agli 
strumenti soccorrono appunto le valve, l’uso 
delle quali costituisce per l’ostetrico ed il gine¬ 
cologo una necessità assoluta, perchè, ad ecce¬ 
zione del riscontro vaginale e di alcuni atti ope¬ 
rativi quali il rivolgimento, il forcipe ed il se¬ 
condamento artificiale, non vi è possibilità di 
lavoro senza di esse. 

Va poi tenuto nel debito conto, che le valve 
assolvono pure un compito di asepsi, perchè, 
a seconda della destrezza dell’operatore, evi¬ 
tano ai ferri il contatto non desiderabile della 
vagina. 

Nelle cliniche e negli ospedali, l’esuberanza 
del personale, per giunta addestrato, fa sì che 
il chirurgo abbia sempre a disposizione mani 
sicure che gli sorreggano tali strumenti; però 
non è raro il caso di vedere, durante interventi 
un po’ laboriosi, l’assistente sorpreso dalla 
stanchezza, lasciar sfuggire la valva dalla va¬ 
gina, in una sconcia strappata che, se la donna 
è sveglia, può riuscirle alquanto dolorosa. 

Ma prescindendo da questi inconvenienti, ne¬ 
gli istituti clinici ed ospitalieri, ripeto, l’argo¬ 
mento offre sempre una agevole soluzione. 

Dove le cose appaiono alquanto diverse, è 
purtroppo nella pratica privata, sia in città, 
sia in condotta. Il medico è costretto a servirsi 
talvolta anche dei famigliari delle case dove 
è chiamato e quindi di mani che, per quanto 
lavate, non offrono un grande affidamento e 
riesce facile il comprendere come tali ausili 
scorretti, possano minare tutta la preparazione 
asetticamente allestita di un intervento chi¬ 
rurgico. 

Per evitare questi inconvenienti, sorse il con¬ 
cetto di costruire degli apparecchi che potes¬ 
sero reggersi da soli nei genitali e che evitando 
collaborazioni impure, conseguissero lo scopo 
di mantenere, durante tutta l’operazione, 
l’asepsi iniziale, eliminando nello stesso tempo 
delle fatiche completamente inutili. 

I varii modelli proposti possono riassumersi 
in tre tipi: a vite, a peso, a molla. 

Quelli a vite, ve ne sono perfino su pesan¬ 
tissimi supporti non trasportabili, hanno il di- 


fotto, Oltre l’applicazione in dagl n osa, 0 di coni, 
prunere troppo e d allora producono facilmente 
decubiti o di stringere poco e in tal caso ab- 
bandanano facilmente i genitali. 

I tipi a peso, per funzionare, devono avere la 
spatola della valva fortemente inclinata sul 
manico (a 45°) e nella vagina di certe pluripare 
valorose, quando il perineo è ridotto ad una 
reminiscenza, per poco che con le Hegar si 
voglia invitare la porli 0 alla vulva, abbando¬ 
nano di un tratto ,i genitali. 

II tipo a molla, a guisa di grandi pinze, è il 
piu improprio, perchè divarica trasversalmente 
la vagina, la quale si solleva nelle sue pareti 
vescica le e rettale, nascondendo il collo e of¬ 
frendosi continuamente all’urto dei ferri. Di 
più, la divaricazione non è graduabile, perchè 
la tensione della molla ha un limite fìsso e 
quindi l’apparecchio riesce troppo brutale o 
troppo cortese, a seconda delle vagine nelle 
quali ei imbatte. • 

Tutta questa fioritura di valve meccaniche, 
dimostra che il pensiero fii molti si è dedicato 
a questo argomento, che, per quanto modesto, 
ha un’importanza apprezzabile, in pratica. 

Ho cercato una soluzione semplice nella valva 
automatica che per chiarezza descriverò un po’ 
minutamente. 

L’apparecchio che offro al giudizio degli spe¬ 
cialisti e dei pratici è totalmente privo di viti, 
di articolazioni, di perni. 

Si compone di una placca metallica (fìg. 1 
PI), di una valva (fig. 1 V) e di un tirante 
elastico (fìg. 1 T). 

I due pezzi metallici si collegano al momento 
dell’uso con il tirante di caoutchouc. 

La placca ha nel suo margine posteriore un 
foro (fig. 1 A) che si restringe in un’asola, pei* 
fissare quando si vaglia il tirante T. Questo 
scorre nella faccia inferiore della placca e fuo¬ 
riesce dai padiglione per raggiungere il manico 
della valva nel semicanale ove si fìssa. 

La fìg. 2 mostra il particolare del manico 
della valva con il suo semicanale. 

La placca nel suo margine anteriore termina 
in una forchetta che accoglie, ad apparecchio 
in vagina, il manico della va’lva. 

Applicazione. — Collocata la donna in posi¬ 
zione ostetrica, col perineo sul bordo del letto 
operatorio o comune, o anche su un tavolino 
qua'unque, che nella pratica privata è sempie 
l’ideale, a cosce leggermente o fortemente flesse 
sull’addome, fatta la solila distribuzione dei 
pannetti sterili, s’invita la donna a sollevare 
un poco il bacino e contemporaneamente le si 
insinua la nlacca fornita del tirante sotto il 
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sacro, facendo toccale il padiglione (fìg. 1 y) 
col perineo. 

Piazzata con la destra la valva in vagina, si 
trae risolutamente sul tirante eppoi lo si ab¬ 
bandona; questo si rigonfia e s’arresta : la valva 
è a posto. 

Riassumendo: per avere un’esatta e celere 
applicazione dell’apparecchio, occorre che tre 
punti si trovino sulla stessa perpendicolare, e 


1 .11(1/1.) 



cioè: il margine del letto, il padiglione della 
placca e il perineo della donna. 

Smontaggio. — Si. rinnovi la trazione; il 
caoutchouc ne 11’assottigli arsi si libera dal se¬ 
mi canal e e la valva è tolta. 

La valva automatica è di una facile disinfe¬ 
zione, perchè, priva di qualsiasi collegamento 
metallico, ha. tutte le superfìcie lisce ed i suoi 
elementi possono sterilizzarsi con l’ebollizione 
o in caso di urgenza col flambage immergendo 
il tirante in alcool iodato. 

L’applicazione e lo smontaggio sono d’una 
facilità evidente. 

Tutto lo strumento segue l’operanda irre¬ 
quieta, anche negli in composti sollevamenti del 
corpo. 

Lascia l’operatore completamente libero nei 
suoi movimenti. 

Se anche il perineo è assente, non sfugge mai 
dalla vagina. 


Concede la più ampia trazione, in basso, alla 
yortio uncinata, senza abbandonare fanello 
vulvare. 

L’angolo che fa la spatola, sul manico, è 
retto e questa può affondarsi più o meno in 
vagina,, a seconda del desiderio dell’operatore, 
arrestandosi al punto voluto. 

Dato il collegamento elastico fra la placca e 
la valva, il chirurgo riesce ad abbassare la pa¬ 
rete posteriore della vagina con tutte quelle 
sfumature di pressione, che solo una mano può 
dare, senza, essere molestato dal co sitante di¬ 
sappunto offerto dall’assistente che, quando sia 
preso da stanchezza, modifichi, pur non vo¬ 
lendo, quella giusta divaricazione dei genitali 
che sin dall’inizio dell’operazione aveva appre¬ 
stato. 

Con tale dispositivo, si evitano tutte quelle 
brusche manovre che riescono sempre dolorose 
alia donna. 

II peso e il volume deH’apparecchio sono nor¬ 
mali, poiché la placca è di cm. 15x6 circa ed 
ha lo spessore di un millimetro. 

La valva automatica è costruita in due mo¬ 
delli : 

1° Valva media (fìg. 1) e valva grande non 
disegnata, distinte; 

2° Valva unica con spatola doppia (fìg. 3). 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

Prof. Cav. Giacinto Quarta 

Libero docente nella R. Università di Roma 

Vademecum della Infermiera 

in casa e negli ospedali 

Seconda edizione accuratamente riveduta e ampliala * * * * * * 
* * * * * * un volume di circa 300 pagine riccamente Illustrato 

Prezzo: LIRE CINQUE. 

Questo manuale con stile chiaro, semplice e conciso, e con 
singolare perizia compilato, contiene quanto è necessario alla 
donna di sapere per adempiere efficacemente il pietoso ufficio 
d’infermiera al letto del ferito e dell’infermo. Le numerose 
illustrazioni sono di grande ausilio all’intendimento del testo 
e agevolano in modo sicuro l’opera della lettrice in ogni con¬ 
tingenza del suo nobile ufficio. 

L’esito lusinghiero della prima edizione, esaurita in po¬ 
chissimo tempo, prova che questo manuale risponde a un 
bisogno sentito; e la seconda edizione è diretta a soddisfare 
sempre meglio a tale bisogno. Vi furono aggiunti importanti 
capitoli sulle più comuni malattie dei bambini, sulla tuber¬ 
colosi, sulla malaria, sulla idroterapia, ecc. Anche le illu¬ 
strazioni sono state notevolmente accresciute e alcune modi¬ 
ficate in modo che, come il testo, pure le figure fossero atte 
a permettere la lettura del libro anche alle signorine; così 
che, cessate le necessità della guerra, esso possa rimanere 
in famiglia come una guida preziosa in ogni contingenza ri¬ 
guardante la salute. 

La nostra Amministrazione non ha apprestato, questo libro 
a scopo di lucro, ma unicamente con l’intento di concorrere 
a rendere sempre più benefica la nobile e pietosa opera delle 
donne italiane al letto del ferito o dell’infermo. 

Per mettere i nostri cortesi abbonati in grado di diffondere 
il manuale stesso presso le signore di loro conoscenza, ab¬ 
biamo deliberato di spedire in porto franco le copie che ci 
venissero richieste col loro tramite al prezzo di sole L. 4.30 
ciascuna. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI - Via Sistina , 14 - Roma. 
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MEDICINA LEGALE. 

Identificazione di mezzo ledente 

per il dott. Angelo De Dominicis, medico legale 

a Milano. 

Nella presente nota intendo richiamare rat¬ 
tenzione su di una identificazione di mezzo le¬ 
dente, compiuta in occasione di un caso giudi¬ 
ziario, e che fu successivamente confermata 
da uno dei colpevoli in modo perfetto. 

Daito tale scopo della comunicazione, mi. 
esimo completamente da ogni esordio d’indole 
generale, non già per mancare di elementi o 
per essere l'occasione inopportuna, ma perche 
l’attuale compito prefìssoci è solo quello di ri¬ 
ferire nella parte sostanziale un’osservazione 
medico-legale, certo non trascurabile. • 


Si tratta di un caso di morte per colpi mul¬ 
tipli di coltello, in cui oltre le lesioni gravi di 
questo genere, che quii non ci interessano, pre¬ 
sentò anche, alla regione fronte-temporale de¬ 
stra, delle appariscenti ma superficiali altera¬ 
zioni, che richiamarono l’attenzione per essere 
1 una molto simiila all’altra e quindi per costi¬ 
tuire un impronta, che oltre esprimere analo¬ 
gie di produzione, poteva anche far risalire 
ad un determinato mezzo ledente. 

Dette lesioni furono dapprima spiegate come 
piodotte da una chiave, ma non condivisi tale 
opinione, e, dopo avere studiato il caso, con¬ 
clusi, nella perizia presentata al Giudice Istrut¬ 
tore aw, Foà per la produzione delle lesioni in 
parola a mezzo del manico di un coltello: in 
seguito lo stesso Magistrato raccolse la con 
fessione dell’essere così state prodotte. 

A poca distanza di tempo il Giudice Istrut¬ 
tore a\v. Prigioni, in un altro caso giudiziario, 
invece cinese se una determinata lesione alla 
fi onte della vittima, potesse, come asseriva 
uno degli imputati in omicidio,, per essere 
stata prodotta col manico di un coltello. 

In questo la lesione non era così caratteri¬ 
stica come la precedente, ma tuttavia tenuti 
pi esenti i caratteri studiati poco prima, si 
potè concludere che la affermata produzione 

della alterazione fosse perfettamente giustifi¬ 
cata. 

La descrizione del caso di cui vogliamo rife¬ 
rire ben possiamo nella massima parte dei 
particolari sorvolarla, dal momento che noi 
abbiamo affidata la documentazione del fatto 
e di molti dettagli alla fotografia. 

La figura die segue ruppi esenta appuntò la 
cute della regione fronto-parietale, che fu foto- 
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grafata dopo averla fissata con punte ad una 
tavoletta. 

Vi mettiamo a fianco il coltello con cui fu¬ 
rono prodotte le lesioni, visto dalla parte dei 
manico a strumento chiuso, dall’estremo ove si 
innestano le lame, che è diverso dall’altro 
particolare non trascurabile, perchè dimostra 
anche che si è colpito col manico del -coltello, 

ma mentre in quel momento il coltello èra 
chiuso. 



Ripeto che le fotografìe soprastanti permet¬ 
tono di 1 essere brevi nella descrizione. 

Le lesioni si presentavano in tre gruppi! so¬ 
stanzialmente simili, e precisamente per i se¬ 
guenti caratteri. 

Si tratta in tutti e tre di lesioni che interes¬ 
sano l’epidermide ed il derma a tutto spessore, 
sono abbastanza nette, pur non avendo i ca¬ 
ratteri di vere ferite da taglio, i margini delle 
lesioni mostrano evidenti caratteri contusi, in 
tutti e tre i gruppi due delle lesioni; sono più 
avvicinate della terza; sotto le lesioni non man¬ 
cano fatti lievi di stravaso sanguigno. 

Confrontale queste lesioni col manico del col¬ 
tello che le ha prodotte, e nell’estremo in cui 
sono impiantate le lame, si osserva che questo 
è pini ampio delle lesioni, il che ovviamente è 
in rapporto col fatto che il manico è evidente- 








SEZIONE PRATICA 


1415 


[Anno XXVII, Fasc. 49] 

i 

mente convesso, e che quindi non si può stabi¬ 
lire che un parziale contatto colla cute colpita, 
riposando sul piano rigido, ed in parte roton¬ 
deggiante in senso opposto, delle ossa. 

La caratteristica delle lesionii di essere due 
più avvicinate ed una meno, è invece esatta¬ 
mente riprodotta 'dal modo di essere delle su- 
perfìei sporgenti del coltello in questa parte 

del manico. 

Altre più minute differenze sono ovviamente 
spiegabili in rapporto sia alle particolarità del¬ 
le sedi colpite che del modo stesso non assolu¬ 
tamente identico con cui può essere caduto il 
colpo, e, in ogni modo, non sembra che pos¬ 
sano avere sostanziale interesse. A titolo di 
curiosità diremo ohe, ammesso di aver colpito 
col manico del coltello a coltello chiuso, uno 
dei colpevoli disse di aver così fatto per inton¬ 
tire con tali colpi e poter compiere l'asporta¬ 
zione dei valori. 


Dal punto di vista della medicina legale bi¬ 
sogna tenere presente la possibilità di arrivare 
ad una identificazione di mezzi ledenti meno 
frequenti, ma che tuttavia non si possono nep¬ 
pure ritenere assolutamente eccezionali nella 
pratica giudiziaria. E così dopo questo primo 
caso, a breve distanza di tempo, la stessa que¬ 
stione fu affacciata, e questa volta non fu riso¬ 
luta prima dal perito, ma venne invece avan¬ 
zata come spiegazione di una lesione da uno 
dei colpevoli. 

Da un punto di vista generale si,' deve rite¬ 
nere di essere in favorevoli condizioni per iden¬ 
tificazione di speciali mezzi ledenti, quando, 
non avendo che determinate alterazioni delle 
parti molli, queste riposino però su ossa come 
alla fronte. 

Per lo studio di questioni del genere non 
sarà mai abbastanza raccomandata la docu¬ 
mentazione fotografica, perchè solo in questo 
modo si può avere qualche cosa di sostanziale 
ad integrazione di qualsiasi descrizione e per¬ 
mettere uno studio protratto della questione, 
anche volendo sorvolare sulla semplificazione 
,e sulla facile intelligibilità. Neppure la conser¬ 
vazione del pezzo dispensa dalla fotografia, co¬ 
me chiunque potrebbe persuadersi confron¬ 
tando oggi la fotografia colla relativa parte 
anatomica, senza dire che appunto perchè vi 
sono fatti che solo così si possono documentare 
come seno apparsi al momento della osserva¬ 
zione, ne segue pure che in nessun altro modo 
si può escludere che quanto si) afferma abbia 
subito delle lievi e .Sa pure involontarie defor¬ 
mazioni. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILOGRAFIA. 

Diagnosi e terapia precoce della sifilide. 

Il Lees in una breve rivista critica ( Edin¬ 
burgh Medi. Joiirn., settembre 1920) sintetizza 
le più importanti acquisizioni pratiche di que¬ 
sti anni di guerra nel campo della diagnostica 
e terapia precoce della sifilide. 

Ogni ulcera semplice contagiosa dovendosi 
considerare una sifìlosclerosi « in potenza », è 
bene far precedere alla causticazione due o tre 
esami al paraboloide o su strisci colorati. 
Tanto più ciò s’impone dinanzi ad erosioni ge¬ 
nitali indeterminate, a vescicole erpetiche, pu¬ 
stole scabbiose, eec., nelle quali si può ritro¬ 
vare la spirochete anche prima della comparsa 
di sclerosi clinicamente manifesta. L'A. per 
raggiungere lo scopo non esita, nei casi dubbi, 
ad incidere prepuzi fìmotici; mentre là ove 
l’ulcerazione sia già riparata, ricorre alla pun¬ 
tura duna ghiandola della pleiade satellite 
mediante un fine ago da siringa, ricercando la 
spirochete nel siero aspirato 

È però da riprovarsi la crescente tendenza a 
trascurare l’esame clinico minuto della lesione 
sospetta, rimettendo la diagnosi alle prove di 
laboratorio, che spesso ingannano e sempre 
fanno perdere del tempo prezioso. L'aspetto 
clinico della sifìlosclerosi e della sua pleiade 
può però esser mascherato dalla sovrapposizio¬ 
ne deirinfezione da streptobaciUlo. 

Quanto alLa. R. W., essa non ha alcun valore 
per la diagnosi precoce. 

Finché la diagnosi no,n sia posta con sicu¬ 
rezza, non bisogna naturalmente medicare la 
lesione se non con sostanze indifferenti: una 
detersione con soluzione fisiologica vale a ri¬ 
chiamare del siero alla superficie; una medi¬ 
catura con polvere di solfo è pure indicata e 
non pregiudioa per nulla la ricerca degli agenti 
patogeni. A diagnosi stabilita, raramente si 
ricorrerà come cura locale all’escissione (oggi 
assai praticata in America); l’A. consiglia in¬ 
vece l’iniezione presso il focolaio di ectina o di 
autosiero salvansanizzato (?). La cura generale 
dispone dei tre classici rimedi: mercurio, arse- 
nobenzoli c iodio. L'A. ritiene che solo il secon¬ 
do valga a realizzare la cura abortiva della in¬ 
fezione. Importantissima è a questo riguardo 
la dose totale di Salvarsan necessaria per rag¬ 
giungere lo scopo : da 2 a 2,5 gr. di Salvarsan, 
da 4 a 4,2 di Neo. Vi è ora in molti sifìlografì 
la tendenza a ravvicinare assai la somministra¬ 
zione di piccolissime dosi del rimedio. 
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Quanto ai derivati del Salvarsan, il Galyl ha 
un’azione meno durevole, pur non essendo me¬ 
no tossico; il Disodolnargoi dà raramente in¬ 
tolleranza ed è assai indicato nella sifìlide ma¬ 
ligna; il Silbersalvarsan, meno tossico del Sal¬ 
varsan, sembra fornisca ottimi risultati, ma i 
giudizi degli Autori -su dii esso non sono ancora 
concordi; lo Jacol ha dato in Italia buoni ri¬ 
sultati; infine, il Sulfarsenol, poco tossico e 
poco alterabile, è pure assai attivo. 

La via di somministrazione intramuscolare 
sembra all’A. meriti di non venire abbandonata, 
pei suoi notevoli vantaggi e ad onta della rea¬ 
zione dolorosa; reazione, che si può attenuare 
sciogliendo l’arsenobenzolo in 1 c. c di acqua 
distillata addizionata di guaiacolo e glucosio. 

L’assorbimento e l’eliminazione rallentati in¬ 
fluiscono assai sull’efficacia del rimedio som- 
ministrato per questa e sulla durata dei 
suoi effetti terapeutici. 

Le crisi di vasodilatazione susseguono rara¬ 
mente all’iniezione di ansenohenzoli, ove si ot¬ 
temperi a tutte le norme ormai codificate dal- 
1 esperienza clinica. Esse si possono, oltre che 
combattere, prevenire (Birman), mediante l’uso 
del cloridrati) d adrenalina (1 c. c. per via orale 
od ipodermica, oppure 1/2 c. c. intramuscolare 
della soluzione un per mille). I casi gravi, 
mortali -sono ormai eccezion ahi: 'il reperto 
d’autopsia, che rivela emorragie puntiformi dif¬ 
fuse a tutto l’encefalo, fa pensare si tratti, in 
questi casi, di insufficienza surrenale, che per¬ 
metta .all arsenico d’esplicare la sua azione 
vaso-dilatatrice fino al punto da provocare l’a¬ 
poplessia sierosa. 

Altri autori parlano di eclampsia arsenicale 
o di shock .anafilattico'. 

Quanto al mercurio, una salutare reazione 
va ora facendosi strada dopo gli eccessi degli 
esclusi-visti, fanatici per gli arsenobenzoli. Tan¬ 
to più che l’azione antagonistica dei due ri¬ 
medi ne rende prezioso l’uso contemporaneo 
nella terapia precoce. Tale uso ha armai solo 
pochi avversari, tra i quali va però ricordato 
il McDonagh, che riconosce iin esso un incen¬ 
tivo alle localizzazioni nervose precoci del 
virus. 

Le frizioni rappresentano — se ben fatte — 
il mezzo più sicuro, potente e indoloro di som¬ 
ministrazione del mercurio, tanto più se asso¬ 
ciate alla balneo- ed idroterapia. 

La cu ra per vi a orale invece è meno fa rii - 
mepte seguita con regolarità e pel tempo vo 
luto, agisce lentamente ed irregolarmente e 
prmoca turbe gastro-intestinali e scialorrea. 

Le iniezioni endovenose di mercuriali hanno 
azione rapida ma danno facilmente luogo a fé- 


nomeni tossici. Il Lihser si è avvalso con buoni 
risultati in un migliaio di casi dell’iniezione 
simultanea di gr. 0.45 di Neosalvarsan e 0.02 
di per cloruro di mercurio 1 % in soluzione fisio¬ 
logica, ripetuta due volte per settimana. 

L'iniezione di sali insolubili per via intra¬ 
muscolare (calomelano, olio grigio, salicilato 
di Hg) è generalmente la più usata e — se ben 
fatta e seguita da accurato massaggio locale — 
dà minimi inconvenienti. 

Gli iodici favoriscono secondo l’A. la pene- 
trazione dei mercuriali negli infiltrati sifilitici. 
Il McDonagh preconizza poi l’uso dello iodo 
colloidale come profilattico delia intossicazione 
metallica da arsenobenzoli. 

Le cure generali non vanno mai tralasciate 
nei sifilitici, ai quali sogliono inoltre prescri¬ 
versi ovvie norme igieniche. 

La durata della cura va secondo l’A. rego¬ 
lata mediante periodiche reazioni del Was 
sermann. Due anni di osservazione, a cura 
ultimata, non sono troppi, e durante questo 
tempo la R. W. — praticata a intervalli di 
3 mesi nel primo anno e di sei nel secondo — 
dovrà rimanere negativa, anche facendo pre¬ 
cedere ogni esame da piccole dosi di arseno¬ 
benzoli. ] 

Nè vanno trascurati l’esame clinico e almeno 
un esame del liquido cefalo-rachidiano prima 
di poter licenziare il paziente senza il peri¬ 
colo ch’egli trasmetta l’infezione o vada in¬ 
contro a neurorecidive. 

Ruscà. 


La cura della sifilide nei suoi vari stadi. 

(W. Hesse. Zentralblatt f. innere Med n 9 

1920). '* ' ’ 

L esito della reazione di Wassermann nel 
sangue e nel liquor deve servire da guida per 
qualunque terapia della sifìlide; la reazione 
di Wassermann ci indica ad un tempo l’effi¬ 
cacia della cura e la prognosi dei singoli casi. 
È noto che la Wassermann, negativa durante 
1 incubazione e nelle 3-4 prime settimane dalla 
comparsa del sifiloma, diventa poi positiva in 
quasi tutti i casi, oer mantenersi tale per due 
o tre anni. Dopo il terzo anno dall’infezione la 
Wassermann può diventar negativa. Essa è 
negativa nel periodo tardivo della malattia 
nel 50 % dei malati che non presentano mani¬ 
festazioni cliniche e nel 20-25 % dei maiali 
che presentano manifestazioni terziarie. Ciò 
vale naturalmente solo per j ca6i non curati 
specificamente. Una cura adatta dovrà far 
scomparire permanen tenuti te i sintomi mor¬ 
bosi e render negativa la Wassermann. E dif 
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facile raggiungere ciò con la sola cura mercu¬ 
riale mentre è efficacissima la cura col salvar¬ 
sali, solo, o combinato co*l mercurio. 

I. Cura col salvarsan senza mercurio. — 11 
più attivo preparato arsenicale è l’argento- 
salvarsan, preparato che unisce all’azione spi- 
rocheticida dell’arsenico quella notevole del¬ 
l'argento; l’argento, legato nella molecola al 
salvarsan, è trasportato direttamente nei tes¬ 
suti malati. Si sciolgono 0.1 gr.-0.3 gr. del pre¬ 
parato in 20-30 cmc. di soluzione fisiologica 
fredda, * operazione che richiede 3-4 minuti. 
Tale soluzione va iniettata nella vena ogni 
3-4 giorni. Durante una cura completa devono 
venir iniettati complessivamente 2.5 gr. di ar- 
gento-salvarsan nell’uomo, 2 gr. soltanto nella 
donna. 

Il neosalvarsan e il salvarsan-sodio si im¬ 
piegano per la prima iniezione nella, dose di 
0.3 gr. nell’uomo, 0.15 gr. nella donna; la dose 
va poi gradatamente aumentata, distanziando 
le singole iniezioni ih modo da ottenere la di¬ 
stribuzione della quantità del preparato iniet¬ 
tata, in singole quantità giornaliere di 0.1 gr. 
ciascuna. 

La dose massima è di 0.6-0.9 gr. nell’uomo, 
di 0.45-0.75 gr. nella donna. Complessivamente 
si iniettano nell’uomo 4.5 gr., alla donna 4 gr. 
di neosalvarsan o di salvarsan-sodio. Il neo¬ 
salvarsan va disciolto in 10-15 cmc. di acqua 
distillata ed iniettato nella vena immediata¬ 
mente, perchè esso si ossida facilmente; il sal¬ 
varsan-sodio si scioglie in pochi centimetri 
cubi d’acqua. 

II. Cura combinala di mercurio e salvarsan. 
— Il preparato mercuriale migliore, solubile 
in acqua ed indolore, è l’embarina (soluzione 
al 6 2 / 3 % di mercurisalici],sufonato di sodio). 
Le ampolle commerciali ne contengono cia¬ 
scuna 1.3 cmc. Le iniezioni sottocutanee, gior¬ 
naliere nei primi 3 giorni, vanno poi distan¬ 
ziate in modo da farne una ogni tre giorni. 
Si faranno in tutto 20 iniezioni. Si può usare 
anche il salicilato di mercurio, insolubile, in 
sospensione al 10 %, da iniettarsi giornalmen¬ 
te nei glutei per 15 (giorni, nella dose di 
1 cmc. A queste cure mercuriali si combina la 
cura col salvarsan, iniettando la prima volta 
all’uomo 0.3 gr., alla donna 0.2 gr. di neosal¬ 
varsan o di salvarsan-sodio, ed aumentando 
poi la dose ad intervalli come quelli indicati 
per la sola cura col salvarsan, fino ad iniet¬ 
tare la dose di 0.6 gr, all'uomo e 0.45 gr. alla 
donna. È bene evitare le iniezioni contempo¬ 
ranee di mercurio e di salvarsan. 

L’A. indica poi le modalità che regolano la 
durata e l’intensità della cura nei diversi pe¬ 
riodi della malattia. 

Nel primo stadio è possibile ottenere la gua- 
3 . 
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rigione abortiva con la cura combinata di mer¬ 
curio e salvarsan. 

Nel secondo stadio, in caso di lue florida, si 
inietta per 8-10 giorni il solo mercurio, per 
passare poi alla cura combinata. Talvolta dopo 
la cura la Wassermann rimane positiva, in 
tali casi è bene ripetere il trattamento ad in¬ 
tervalli di due mesi fino ad ottenere una Was¬ 
sermann negativa; ed anche allora sarà bene 
sottoporre il malato ancora ad un’ultima cura 
combinata. 

Nella cura, della lue nel secondo stadio col 
salvarsan, i malati talvolta presentano un’af¬ 
fezione dei nervi cranici (neurorecidiva). Tale 
affezione è un’indiretta conseguenza della cu¬ 
ra col salvarsan. Questo rimedio agisce rapi¬ 
damente sulle spirochete nel sangue e nei tes¬ 
suti; si arresta quindi la naturale formazione 
reattiva di anticorpi; non raggiunge invece le 
spirochete annidate nelle meningi e nel liquor, 
la cui virulenza è quindi aumentata per la 
mancata produzione di anticorpi. 

La neurorecidiva si evita e si cura in vari 
modi : 

1° Usando l'argento-salvarsan. 

2° Iniettando per 10 giorni soltanto il mer¬ 
curio e procedendo quindi alla cura combinala 
mercurio-salvarsan. 

3° Combinando le iniezioni di mercurio o 
di salvarsan con delle iniezioni endorachidee 
di salvarsan-sodio nella dose di 1-1.35 mg. (di¬ 
luito in 50-100 ccm. li liquor evacuato con la 
puntura lombare). 

Nel terzo stadio della lue è diffìcile rendere 
negativa la Wassermann. Si tenta di raggiun¬ 
gere lo scopo con due cure di mercurio e di 
salvarsan combinate eseguite ad un intervallo 
di 3-4 mesi. Se la Wassermann si mantiene 
positiva si potrà riprendere la cura solamente 
dopo trascorsi 2-3 anni. 

La cura col salvarsan è molto efficace nel¬ 
l’aortite luetica, ed altrettanto Io è quella 
combinata di mercurio e salvarsan. Per evi¬ 
tare delle recidive è necessario eseguire per 
2-3 anni due serie di iniezioni di neosalvarsan 
all’anno (nel modo descritto sopra). 

Nella Ines carebri, nella tabe e nella para¬ 
lisi progressiva il mercurio può essere talvolta 
dannoso; la cura più adatta consiste in inie¬ 
zioni di argento-salvarsan ed in iniezioni en¬ 
dorachidee' di salvarsan-sodio. 

Polli tzer. 


Doveri morali degli abbonati ; 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo* 
guerra ; pertanto : 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zare; 

provvedere al pagamento della nuota dovuta all'Animini* 
«trazione, senza farsi sollecitare- 


ir policlinico 
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NEUROLOGIA. 

Gli esiti definitivi della sutura dei nervi. 

(V . Thorbuhn. British Medicai Journal, 25 

settembre 1920). 

Le ferite dei nervi sono state durante la 
guerra numerosissime. Al riguardo si è avuto 
un materiale di studio che per la sua abbon¬ 
danza non ha precedenti. In un gran numero 
di casi si è proceduto alla sutura secondaria 
dei tronchi interrotti, ed in non pochi casi 
anche all’innesto, per modo che ora a distan¬ 
za di tempo si uò avere un materiale suffi¬ 
ciente per giudicare della efficacia del "tratta¬ 
mento. -, 

La rigenerazione di un nervo periferico si 
compie in ogni caso mediante lo sviluppo in 
lunghezza dei cilindrassi del moncone centra¬ 
le, i quali si incanalano nelle guaine del mon¬ 
cone periferico e raggiungono così la loro de¬ 
stinazione terminale. I cilindrassi centrali s ; . 
no connessi con neuroni motori o sensitivi, 
mentre le guaine residue del moncone peri¬ 
toneo conducono ad un organo terminale, mo¬ 
tore o sensitivo. Si deve quindi riconoscere 
che, a parte il fatto della continuità anato¬ 
mica, perchè si abbia un buon risultato fun¬ 
zionale è necessario che un numero sufficiente 
di cilindrassi entrino in un. sufficiente nume¬ 
ro di guaine capaci di condurli nella loro giu¬ 
sta direzione. Se invece cilindrassi motori 
prendono la via di guaine, connesse con or¬ 
gani sensitivi, e cilindrassi afferenti prendono 
la direzione delle guaine che conducono alle 
fibre muscolari il risultato funzionale è nullo. 

L perciò che la sutura di un nervo puramente 
motore con un nervo puramente sensitivo non 
è seguita da alcun risultato funzionale. 

L chiaro quindi che i cilindrassi efferenti 
devono entrare nelle guaine motrici, ed i ci¬ 
lindrassi afferenti nelle guaine sensitive. Ma 
non basta. Occorrerebbe anche che -i cilin¬ 
drassi provenienti dal moncone centrale pren¬ 
dessero, per quanto è possibile, la via delle 
stesse guaine nelle quali si trovavano prece¬ 
dentemente le loro continuazioni, dalle quali 
furono separati per effetto del trauma. In ef¬ 
fetti se le cellule motorie del midollo dell’esten¬ 
sore lungo del pollice fossero messe in rela¬ 
zione con le guaine delle fibre che si distri¬ 
buiscono al brachialis anticus , le quali si tro¬ 
vano nello stesso nervo, ne risulterebbe una 
confusione fisiologica, in quanto che il mi¬ 
dollo spinale non potrebbe più conveniente¬ 
mente incanalare gli impulsi provenienti dal 
cervello. Fatti analoghi di errata interpreta¬ 
zione e localizzazione degli stimoli sensitivi 
si avrebbero nel caso di nervi afferenti. Non è 


dubbio che questi fatti possono essere col tem¬ 
po modificati a mezzo della ^educazione ma 
non è men certo che quando non si ponesse 
mente ad eliminare nei limiti del possibile 
tali inconvenienti, la rieducazione potrebbe in 
taluni casi essere diffìcile o anche senza effetto 
. nece ssario adunque che l’ist rad amento, o 
« aiguillage », come dicono i francesi, dei'ci¬ 
lindrassi sia fatto con la maggiore precisione. 
Deve essere evitata innanzi tutto la sutura 
di tronchi motori con nervi sensitivi. Al ri 
guardo e appena necessario ricordare che le 
cosl 'letto anastomosi dei due monconi di un 

nervo sezionato su di un nervo sano vicino è 
un non senso. 

Il combaciamento dei cilindrassi del mon¬ 
cone centrale con le rispettive guaine del 
moncone periferico incontra i n pratica diffi¬ 
coltà spesso insormontabili anche quando la 
sezione dei due monconi è netta. I due trai*. 
del nervo al momento di separarsi sono spo¬ 
stati da movimenti di rotazione per modo che 
il combaciamento esatto dei monconi nelle 
condizioni preesistenti al trauma è presso che 
impossibile. Naturalmente le difficoltà sono 

maggiori quando la sutura si fa a mezzo di 
innesto. 

D’altra parte i risultati istologici e fisio¬ 
logici possono essere soddisfacenti nel senso 
che a rigenerazione avvenuta la eccitazione 
del nervo determina la contrazione dei muscoli 
ai quali si distribuisce, e che gli stimoli sen¬ 
sitivi sono più o meno correttamente avver¬ 
titi. Ma malgrado ciò i risultati pratici pos¬ 
sono essere scarsi nel senso che il paziente 
è incapace di adoperare la parte lesa come 
faceva prima del trauma. Questo difetto può 
ossei e in rapporto a fatti psichici o può essere 
dovuto a modificazioni secondarie muscolari .» 

- articolari o anche ad una forma di atassia 
per la quale mentre ciascun muscolo può sin¬ 
golarmente compiere la propria funzione, ìa 
azione sinergica dei muscoli è deficiente. Tale 
atassia locale è probabilmente dovuta alla 
mancata rigenerazione delle fibre afferenti 
profonde che regolano e controllano la azione 
muscolare. 

E si può avere anche il caso opposto, cioè 
che il risultato pratico sia migliore degli esiti 
fisiologici, e ciò in rapporto al fatto che la 
funzione dei muscoli paralizzati può essere 

compiuta da altri muscoli innervati dai nervi 
illesi. 

# 

Le statistiche date dai vari autori su gli 
esiti definitivi delle suture dei nervi non sono 
molto concordanti. t 

linei in 10<x casi di suture o innesti nervosi 
ebbe in li casi insuccesso completo, in 22 « 
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guarigione praticamente completa e nei ri¬ 
manenti soltanto miglioramento. 

Daw notò nel 40 % dei suoi casi il ritorno 
dei movimenti dopo sette mesi. 

Sherren in tutti i suoi 21 casi ottenne il ri¬ 
torno della funzione motoria ma in modo in¬ 
completo. 

Kennedy esaminando dopo un lungo perio¬ 
do di tempo i suoi operati constatò un com¬ 
pleto successo nel 73 %. 

Dumas in 115 casi di lesioni del radiale 
ebbe con la sutura il 42 % di guarigioni, ne¬ 
gli altri casi insuccesso o solo miglioramento 
con sintomi evidenti di Rigenerazione* del 
nervo. 

Soyce ottenne in 36 casi di suture di nervi 
8 guarigioni, 6 miglioramenti notevoli, 8 mi¬ 
glioramenti leggeri e 14 insuccessi. 

Souttar e Twining in 61 casi ebbero 7 gua¬ 
rigioni sicure, 32 miglioramenti notevoli o 
quasi guarigioni, 7 esiti incerti, 2 insuccessi: 

di 13 non ebbero più notizia. 

Adson in- 30 casi ottenne un sensibile mi¬ 
glioramento quasi in tutti : nel 58 % ritornò 
perfetta la sensibilità, nel 62 % la motilità, 
nel 67 % il trofismo normale. 

Tali statistiche dimostrano che la sutura 
dei nervi dà buoni risultati nell’uno o due 
terzi dei casi. Ma è dubbio sempre che anche 
nei casi di apparente guarigione si abbia una 
perfetta restitutio ad integrum del tessuto 
nervoso, tenuto conto che la inabilitò motoiia 
di gruppi muscolari può essere in parte com¬ 
pensata dall’azione di altri. 

I risultati degli innesti paiono ancora me¬ 
no confortanti, tanto che, sempre ove sia pos¬ 
sibile, è meglio ricorrere alla sutura previo 

ravvicinamento dei monconi. 

D’altra parte ci sono condizioni materiali 
che influenzano favorevolmente o sfavorevol¬ 
mente la prognosi della sutura dei nervi. I 
nervi che si distribuiscono a grandi muscoli 
e specialmente a muscoli omogenei, come il 
nervo radiale, dònno risultati migliori in con¬ 
fronto dei nervi la cui distribuzione musco¬ 
lare.^ è piccola e complicata, come il neivo 
mediano e l’ulnare. Le lesioni doppie sono più 
gravi, così la sutura contemporanea del me¬ 
diano e dell’ulnare non dà che leggeri miglio¬ 
ramenti. 

II tempo richiesto per la guarigione è gran¬ 
dissimo. Pare che la rigenerazione dei cilin¬ 
drassi progredisca di un millimetro al gior¬ 
no, per modo che per lo sviluppo di fibre dalla 
ascella fino al polpastrello dell indice spno ne¬ 
cessari 200 giorni, e dalla metà della coscia 
al piede due anni circa. Stopford in 52 casi 
di sutura del radiale al terzo inferiore, me¬ 
dio e superiore del braccio trovò che il mu¬ 


scolo lungo supinatore comincia a, riprendere 
la sua motilità rispettivamente quattro, cin¬ 
que e sette mesi dopo l'operazione. Lo stesso 
.Stopford per altro trovò che la guarigione ò 
più perfetta quando la lesione è più prossimale 
e quindi la sutura -si fa più in vicinanza del 
midollo spinale, ciò che può spiegarsi sia per 
la vicinanza al centro trofico delle fibre, sia 
perchè l’operazione è tecnicamente più facile 
sui grossi tronchi che sui piccoli. 

Secondo l’esperienza personale dell’ autore 
le suture del nervo radiale dànno i migliori 
successi ed in genere la motilità ritorna più 
perfetta nei muscoli prossimali che in quelli 
distali. Gli estensori del braccio di regola riac¬ 
quistano perfettamente il loro potere, meno 
l’estensore comune delle dita e meno ancora 
gli.estensori dell’indice e del pollice. Per quel 
che riguarda il mediano si ha il ritorno in¬ 
completo della sensibilità in una grande pro¬ 
porzione dei casi, e la motilità dell’adduttore 
breve del pollice solo nel 45 %. La sutura del¬ 
l’ulnare dà i risultati meno soddisfacenti, il 
'ritorno della motilità dei muscoli intrinseci 
della mano è scarsissimo. 

In genere il trattamento .operativo intesa a 
rimuovere la compressione subita da un nervo 
' dà risultati sempre migliori di quelli ottenuti 
con la sutura in seguito alla sezione. Solo si 
deve notare che è più raro che scompaia com¬ 
pletamente Fatrofia dei muscoli innervati dal 
nervo compresso. Ciò pare sia in rapporto ad 
un processo neuritico determinato dalla com¬ 
pressione 6tessa. dr. 


Note terapeutiche sull’epilessia essenziale. 

(P. CtARK. The Boston Med. and Surg. Journal , 
settembre 1920). 

Finche l’epilessia essenziale -si faceva consi¬ 
stere tutta nello spasmo muscolare, la sua in- 
t erpeti-azione con lo studio delle sindromi epi- 
lettiformi consecutive a malattie cerebrali o a 
stimoli sperimentali poteva andare; ma oggi, 
che un difetto della coscienza è riconosciuto 
essere la sua condizione fondamentale, è tnt- 
t’altra oosa. L’anatomia e l’istologia patologica 
ci hanno deluso. La disfunzione endocrina ci 
aiuta, in qualche caso tutto particolare. Il de¬ 
terioramento profondo sociale ed economico 
del l’epilettico rende inane il tentativo di met¬ 
tere in rapporto le alterazioni del cervello con 
le lesioni dei fattori mentali proprie della ma¬ 
lattia. 

Sembrò per un certo tempo, che lo studio 
della così detta epilessia affettiva, a base netta¬ 
mente emozionale, dovesse poi-tare la. -soluzione 
del problema, ma essa si differenziava coni- 
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pietà niente dall'epilessia essenziale, perchè: 
1’ chiari fattori psicogeni esistevano; 2° man¬ 
cava la vera e propria diatesi epilettica; 3° era 
negativa all'azione dei farmachi; 4° era respon¬ 
siva alla psicoanalisi e alla psicoterapia, cioè 
alla cura con fattori morali. Essa quindi non 
ha aiutato gran che l’esteso gruppo delle epi¬ 
lessie essenziali, con le quali si trova presso- 
chè nell’istesso rapporto in cui si trovano epi¬ 
lessie organiche e funzionali. 

Il Clark dopo gli studi del Curdy, del Camp¬ 
bell, del Kirby e di altri ha stabilite le carat¬ 
teristiche strutturali della personalità dell’epi- 
lcttico, prima che la sindrome esploda in sin- 
himi grossolani. Tali stigmate psichiche sono- 
1 egocentrismo, l’estrema ipersensibilità, mar¬ 
cata povertà emozionale, rigidità d’ideazione 
e di mentazione. Esse possono coesistere con 
la sindrome convulsiva, non hanno sempre un 
rapporto direttamente proporzionale con l’in¬ 
tensità di questa, ma esistono sempre, anche 
da «ole e caratterizzano l’epilettico : su di esse 
uno stimolo comune, uno sforzo di adattamen¬ 
to, un contrasto, un conflitto, svilupperà la sin¬ 
drome convulsiva; se esse vi sono, si potrà pre¬ 
vedere in un giorno più o meno lontano la rea¬ 
zione epilettica motoria La quale va dagli atti 
di ostinazione, dagli Scatti di collera, dall’atti¬ 
tudine di Sognatore, ecc,, man mano fino agli 
attacchi di « piccolo male » e poi di « gran ma 
le », dopo del quale il temporale accumulatosi 
nel cielo della vita dell’epilettico, si rischiara, 
finché nuove nubi non si addenseranno e si 
sarà daccapo. Tale reazione epilettica è un 
riflesso di difesa, perchè essa chiude la. porta 
alla realtà e riduce il soggetto al grado più 
basso di rosponsività organica, al grado dello 
stato comatoso. Nella fase automatica dopo 
gli attacchi di piccolo male vi sono deliri calmi 
e passeggeri durante i quali il soggetto dice 
o fa delle cose che. messe insieme e minuta¬ 
mente analizzate, dimostrano (come nei delirii 
della febbre o da sostanze tossiche o degli 
stati maniaci) un rapporto intimo con i con¬ 
flitti della vita quotidiano, e scoprono livelli 
sempre più profondi di contrasti emozionali, 
da. quello, p. e., di liberarsi di un campito in¬ 
grato, a quello della lotta sessuale, giù giù 
fino alla propria casa, Ano in una culla o nelle 
braccia materne. 

Da tali studi già vantaggi curativi son con¬ 
seguiti, p. e., gli elaborati sistemi delle co¬ 
lonie di epilettici, ove questi possono vivere in 
uno stato di tensione non superiore alla loro 
resistenza. Il metodo di cura specifico dell’epi¬ 
lettico deve: 1° analizzare i conflitti speciali 
eh egli deve incontrare nella sua vita, e notare ! 
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conoscenza la situazione eri educarlo al con. 
trailo. Una piccola scheda giornaliera concre¬ 
tizza la marnerà con la quale l’epilettico giorno 
per giorno, a poco a poco può imparare i me 
lodi di vincere i suoi difetti di carattere In 
molti casi si prende nota rial paziente stesso 
dei difetti analizzati, 0 vengono questi com¬ 
pendiati dal medico educatore, affinchè il pa¬ 
ziente possa dominarli. Ma le conversazioni 
educative nè potranno rimuovere del tutto il 
difetto ^ di carattere nell'epilessia essenziale 

(giacché non si tratta di una nevrosi, ma di 
un profondo disordine delia vita istintiva), nè 
‘cno indelebili, in quanto che la facilito a’ di¬ 
menticare e la crisi epilettica scazzano ria 
spesso 1© incrostazioni educative formatesi su 
quello sfondo di carattere. Niente però va per 
d do. Negli stati più gravi, se l’epilettico ha 
un c menato mentale nei suoi automatismi, 
esso, valorizzato con la psicoanalisi, può ser- 
\ire a preparare l’adatto vaccino mentale Ri¬ 
sogna tener presente che il paziente è eminen¬ 
temente sensitivo, e ogni conversazione espli- 
1 ufi va ed educativa può essere nenosa sino 
ni punto da immagazzinaire il grado di ten¬ 
sione latente capace di esplodere in una orisi; 
occorre quindi molta diplomazia in essie. quale 
si può esplicare con abboccamenti preparatori 
sii argomenti generali, con l’mcliifiione di un 
gran numero di pazienti ne,l problema dei di- 
feiti, sì da eliminare l’offesa personale, con 
una lode gàudi zi osarne lite e a tempo espressa 
specialmente a principio ed in fine della con¬ 
versazione, e cosi via dicendo. Il migliorameli', 
to della cura si nota con La diminuita frequen¬ 
za dei ronflittì sia coscienti che in coscienti, i 
quali ultimi si spiano negli automatismi. Tal¬ 
volta bisogna ricorrere a metodi indiretti di 
ammaestramento, p. e., nelle particolari man¬ 
sioni quotidiane, nelle occupazioni giornaliere 
dell’epilettico, sì da espandere la sua persona¬ 
li! a al di fuori, e soddisfare i,n una maniera 
sana la sua tendenza di dominare la realtà. 

I ulto ciò non guarirà che di rado, ma inqua¬ 
drato con le altre cure fisiche migliorerà forte¬ 
mente l’epilettico, e nel peggiore dei casi arre¬ 
sterà o almeno rallenterà il fatale deteriora¬ 
mento della sua personalità. 

Gentile. 


la suo maniera di affrontarli; 2° portare'a sua 


Nella nostra Sezione Medica pubblicheremo pros¬ 
simamente: Sulla Patogenesi dei versamenti 
che soprayvengono nel corso di un pneu¬ 
motorace - Ricerche cliniche e citologiche - per 
F. Dumarest e F. Parodi, direttore il primo ed assi¬ 
stente quest’ultimo del Sanatorio Popolare Felix 
Mangini ad Hauteville (Ain). 



[Anno XXVII, Fasc. 49] 


SEZIONE PRATICA 


1421 
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( Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

Les blessures du foie et des voies biliaìres par 
le doct. Soubeyran (professeur a.grégé à la 
Facullé de Médecine de Montpellier). 1 voi. 
in-8 con 73 figure. — Librairie Féfix Alcarn, 
Paris 1920. — Prix 12 frs. 

L’autore, dopo brevi cenni storici generali sia 
sulle lesioni del fegato che su quelle delle vie 
biliari, espone in un capitolo le principali no¬ 
zioni anatomiche, sopratutto topografiche, ed 
accenna in pari tempo alle applicazioni chi¬ 
rurgiche. 

_ Divide il lavoro in tre parti : La prima parte 
è dedicata alle ferite del fegato ed il lo-ro stu¬ 
dio è basato su 297 nuove .osservazioni. Nel 
capitolo delTetiologia considera le ferite d’ar¬ 
ma da fuoco e quello da strumenti da taglio; 
un capitolo dedica all’anatomia patologica in 
cui, oltre lo studio delle ferite del fegato e del¬ 
le relative conseguenze, descrive le lesioni de¬ 
gli organi vicini, 'l’evoluzione ed il processo di 
riparazione delle ferite del fegato. 

Seguono i capitoli della sintomatologia, com¬ 
plicazioni, diagnosi e prognosi. 

Una parte importante tiene il capitolo del 
trattamento in cui fa precedere alcune consi¬ 
derazioni s'ulle indicazioni -^he si possono così 
riassumere: 

Si deve decidere a favore dello intervento : 

1° Quando i segni di emorragia sono netti, 
sopra tutto se il tragitto della ferita sembra in¬ 
teressare le vicinanze dell’ilo, che sanguigna 
più abbondante delle altre regioni del fegato. 

2° Quando si suppone un’altra lesione vi¬ 
scerale. 

3° Quando esista un corpo estraneo volu¬ 
minoso nel fegato, per il pericolo d’infezione. 
Bisogna astenersi daH’intervento : 

1° Quando i isegni d’emorragia sono nulli 
o poco importanti. 

2° Se, dato il caso precedente, vi è la cer¬ 
tezza che è leso solo il fegato. 

3° Quando il ferito è sotto shock gravissi¬ 
mo, perchè allora è troppo tardi. 

Accenna poi alle vie di accesso al fegato, con¬ 
siderando : 

1° La via addominale (incisione mediana 
o laterale a seconda che interessa scoprire più 
il lobo sinistro o il destro; incisione obliqua, 
parallela al bordo costale, che scopre tutto il 
fegato; accenna pure alla incisione combinata, 
verticale ed obliqua, di Mavo-Robson). 

2° Via ad domino-toracica in cui la incisio¬ 
ne addominale è combinata con la resezione 

t 

extrapleurale del bordo costale temporanea o 
definitiva. 


3° Via transpleuro-frenica con resezione co¬ 
stale unica o multipla, che si presta per aggre¬ 
dire le parti posteriori e laterali del fegato. 

Siccome nelle ferite del fegato il sintomo più 
importante è l’emorragia, l’autore passa in ri¬ 
vista i vari mezzi di emostasi: Termocauterio 
al rosso; Torcipressura; Getto di vapore sotto 
pressione sulla ferita (Suèguireff); Aria calda 
(Czerny); Soluzione di gelatina (Brin, Gosset, 
Giordano); Pinzettamento dei vasi e legatura; 
Legatura in massa; Pinze emostatiche per 48 
ore (Faune); Sutura a punti staccati, sutura 
ad U con imbricazione delle anse (Walther); 
sutura a borsa (Waring); accenna ad alcuni 
processi speciali di sutura, come quelli di Cec- 
cherelli e Bianchi che, per dare sostegno ai 
punti, usano delle placche di osso di balena 
preparate; Star usa allo stesso scopo la carti¬ 
lagine; Martina il magnesio; Segale l’avorio, 
Delbet l’osso decalcificato ecc. 

In tutti i casi in cui nessuno dea mezzi pre¬ 
cedenti può essere applicato usa il tampona¬ 
mento e drenaggio. 

Nella seconda parte del lavoro tratta delle 
lesioni delle vie biliari, che, secondo l’autore, 
sono poco frequenti data la loro ubicazione, 
in parte nascosta dal fegato. 

Accenna in vari capitoli all’etiologia, anato¬ 
mia patologica, sintomatologia, diàgnosi e pro¬ 
gnosi. 

Nel capitolo della cura osserva che l’incisio¬ 
ne più favorevole per operare sulle vie biliari 
è quella ondulata di ’Bevan, o quella a baio¬ 
netta di Behr. Consiglia la sutura nelle ferite 
della vescichetta.biliare a margini netti. Se la 

ferita, invece è-irregolare ed urge di far presto 

. 4 • • * * | 

ricorre alla coleci&tot ernia; nei casi di vesci¬ 
chette molto maltrattate ed infiammate pratica 
la colecistectomia. 

Per i canali biliari consiglia la sutura tutte 
le volte che può farsi, in caso contrario il tam¬ 
ponamento. 

‘Nella terza parte del lavoro passa in rivista 
297 osservazioni d,i ferite del fegato e dedle vie 
biliari pubblicate durante la guerra dal mag¬ 
gio 1915 al maggio 1918, e chiude il lavoro con 
una ricca e completa bibliografia. 

A. Giglio. 

Tarozzi A. : La chiniceli a del pancreas. — 

!.. Cappelli, ed. 1 voi. in-8 gr. di pag. 283. 

Molto opportunamente l’A. fa notare come 
oramai, per la maggiore precisione dei mezzi 
di ricerca e peir lo accrescersi delle osserva¬ 
zioni cliniche ed anatomo-patologiche, non. sia 
più lecito asserire, come si legge in molti trat¬ 
tati, anche recenti, che le malattie del pan¬ 
creas sono estremamente rare. E per ciò che 
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si rifmsce alla chinirgia <lj questa ghiandola, 
si può affermare anzi che, in questi ultimi an¬ 
ni, la letteratura -si è arricchita rii contributi 
importanti, i quali dimostrano come l’inter¬ 
vento operatorio vada diventando sempre più 
frequente e necessario. 

Rapidamente, ma in modo chiaro quanto 
preciso, il Carozzi si occupa del Vanatomia de¬ 
scrittiva e topografica, della fisiologìa e semio-' 
logia del pancreas, per affrontare il campo 
della patologia, che inizia con la trmimatolo, 
già. Dalle semplici contusioni alle ferite della 
recentissima guerra, tutto è raccolto e conden¬ 
sato in questo capitolo, ricco di nozioni uti¬ 
lissime. 

Le pagine che l’A. ha scritto intorno alla 
necrosi acuta vanno meditate, perchè dimo¬ 
strano come le difficoltà diagnostiche di que¬ 
sta perniciosa forma clinica non siano insor¬ 
montabili, ciò che ben dimostrano le 18 dia¬ 
gnosi esatte poste dal Kòrte, prima dell’inter¬ 
vento, in 24 casi, occorsigli fino al 1911. 

L’angustia dello spazio ci vieta di soffer¬ 
marci su i singoli capitoli; Segnaliamo soltanto 
ai lettori quelli sulle pancreatiti, sulla, litiasi 
pancreatica e sulle cisti del pancreas, come 
meritevoli di speciale attenzione. La parte che 
si riferisce ai tumori ha uno sviluppo limitato; 
ampia, ben trattata ed esauriente è invece quel¬ 
la, che espone le note di tecnica chirurgica, co¬ 
me modestamente le chiama l’A. Per ogni ca¬ 
pitolo e fin dove gli è stato possibile il Carozzi 
ha raccolto la casistica nota e quella inedita, 
confortandola di una ricca mesise d’indicazioni 
bibliografiche. 

La chinirgia del'pancreas non è certamente 
nel dominio di tutti; nondimeno il libro merita 
larga diffusione perchè ci fa conoscere ed ap¬ 
prezzare al suo giu-sto valore uri argomento fin 
ora poco studiato. 

T. F. 

Loft. Vincenzo Cagnetta: Chirurgia dell' lire- 
l prP . 1 voi. in-8 gr. di pag. 292. — Roma, 
Cooperativa Tipografica Luigi Luzzatti, 1920. 

L’autore fa una lunga, dettagliata e com¬ 
pleta esposizione di tutta la chinirgia dell’u¬ 
retere, comprendendo in tale esposizione an¬ 
che la chinirgia endoscopia, ossia quegli atti 
operativi che si possono praticare sull’uretere 
attraverso il cistoscopio operatore ('Rrnn*fovd- 
Lewis; Leo Buerger; Young). 

Quale contributo casistico, descrive: 
i T T n caso di ureterotomia esplorativa 
(supposto calcolo che non fu trovato). 

2" Cinque casi di ureterolitotomia, di cui 
quattro ebbero un regolare decorso post-ope¬ 


ratorio; in uno solo fu poi praticata la nefrec¬ 
tomia, ma trattavasi di un caso particolar¬ 
mente sfavorevole e la prima operazione era 
stata fatta per una infiltrazione ir linosa pe- 
’ ri ureterica. 

3° Un caso di tentata e non riuscita uie- 
terorrafia, per una ferita dell’uretere da pu¬ 
gnale. - g 

i° Tre casi di uretero-cisto-neostomia : due 

per cistectomla parziale (l’uno con esito otti¬ 
mo, e l’altro seguito da morte in quinta gior¬ 
nata per insufficienza renale) e il terzo per 
fistola uretero-vaginale secondaria a operazio¬ 
ne di Werthejm, con esito favorevole. 

5° Tre casi di intervento sugli ureteri e 
sul trigono, per estrofìa della vescica, e cioè: 
uno d’impianto del trigono nel sigma con esito 
favorevole; uno d’impianto previa entero-a- 
nastomosi laterale; uno d’innesto dei due ure¬ 
teri separatamente nel sigmaj con morte in 
fi' giornata; ma trattavasi ili una cachettica 
con epitelioma della vescica estrofica e con le¬ 
sioni renali antiche. 

fi 0 Due casi di ureterostomia bilaterale: 
nell’uno come intervento palliativo ner epite¬ 
lioma della vescica inoperabile; nell’altro co¬ 
me tempo ultimo in una cistectomla totale. 

7° Finalmente un caso di uisterectomia to¬ 
tale, in seguito a una. nefrectomia ner tuber¬ 
colosi. 

h. 7/7. 


Dott. M. CAMPEGGIAMI, capitano medico, 
assistente onorario della R. Clinica oto-rino-laringoiatrica 

di Roma. 

La diagnosi deila sordità 

nei suoi rapporti clinici e sociali 

Fu giudicata una pubblicazione interessante’ e che si legge 
volentieri, uno studio clinico e medico-legale della sordità di 
utilità scientifica e pratica. È una guida preziosa alla diagnosi 
della sordità. 

Vi sono esposte le cause della malattia, progredendo ordina¬ 
tamente dall'apparecchio periferico, dell’udito, lungo le vie 
acustiche, fino ai centri cerebrali. Sono illustrate le sordità 
traumatiche, tossiche, in rapporto con lo stato generale, con 
le malattie del sistema nervoso, le forme organiche e funzio¬ 
nali ed i processi patologici con cui potrebbero esser confuse. 
Il metodismo di esame nell’ammalato forma oggetto di uno 
speciale capitolo. 

Vi è svolto infine un argomento importantissimo e degno di 
rilievo: le manifestazioni extra-auricolari della sordità, che si 
rivelano nelle regioni e negli organi vicini e lontani, che si 
ripercuotono sull’intero organismo, sul valore sociale dell’indi¬ 
viduo. sulle più elevate estrinsecazioni della psiche. 

Questi brevi cenni raccomandano già la pubblicazione a tutti 
gli studiosi, ai medici ed in special modo ai periti medico-Iegali. 

Volume in-8 grande, di circa 100 pagine, con 
una Tavola, in commercio al prezzo di L. 4 ; 
ai nostri associati si spedisce per sole L. 3.60 
franco di po/to. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZL Via Sistina, 14 - Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

Società Medica inglese. 

(S8 a Riunione annuale). 

Il si unificato clinico c il decorso (Iella endocardite 

subacuta batterica. 

Lewis Th. (presidente), prima <li dare la parola 
ai relatori, mette in rilievo l’importanza dello 
studio di tale malattia, sia per il suo grave si¬ 
gnificato pronostico, sia perchè essa sfugge spesso 
all’osservazione clinica, venendo male interpretati 
certi segni fisici, fra cui particolarmente il pal¬ 
lore e le dita a clava. 

Tii. Hórder (relatore). — Da questa forma van¬ 
no escluse le endocarditi del reumatismo acuto o 
subacuto (in cui le vegetazioni sono amicrobiche), 
lineile ulcerose, di breve durata dipendenti da set¬ 
ticemia, e quelle terminali delle malattie croniche. 

L’inizio è spesso insidioso, con perdita delle for¬ 
ze, colorito scialbo, anemia, diminuzione di peso, 
febbre. Vi sono di solito segni di endocardite e di 
lesioni valvolari antiche: si verificano embolismi 
in diverse parti del corpo : l’emocoltura è quasi 
sempre positiva, ottenendosi uno streptococco a 
brevi catene, raramente il bacillo di Pfeiffer od 
un germe a basso potere patogeno. 

Il decorso è lento, ma fatalmente progressivo 
fino alla morte, che interviene in un periodo va¬ 
riabile da tre mesi a 2 anni, per insufficienza car¬ 
diaca, uremia, embolismi. All’autopsia si riscon¬ 
trano vegetazioni endocardiche con poche o punte 
ulcerazioni e numerosi focolai di embolismo. La 
frequenza di bile malattia è del 5 %o sugli am¬ 
malati ammessi in ospedali: il maggior numero 
di casi si manifesta fra 15 e 50 anni e partico¬ 
larmente fra 20 e 40; gli ammalati hanno sj>esso 
avuto attacchi di reumatismo o di corea, dopo i 
(piali è trascorso un lungo intervallo di pieno be¬ 
nessere; lo Sta riing, allo stesso Congresso, ha ri¬ 
ferito numerosi esempi di soldati che avevano 
continuato il servizio di guerra in prima linea fino 
ad una settimana prima dell’ammissione. Ciò dimo¬ 
stra anche quanto ne sia insidioso l'inizio, sicché 
spesso anche in pazienti, che hanno frequenti con¬ 
tatti col medico, non si può stabilire quando sia 
cominciata la malattia. Questa va sospettata e si 
deve quindi procedere ad attenta ricerca dell’infe¬ 
zione endocardica, in presenza dei seguenti sin¬ 
tomi : malesseri vaghi, leggera anemia, perdita non 
rilevante di peso, febbre irregolare, sudori, dolori 
vaganti agli arti, alla schiena, alle articolazioni 
delle dita, aree di arrossamento <> di sensibilità 
alle mani od ai piedi. Talvolta la malattia si ri¬ 
vela improvvisamente con sintomi dovuti ad em¬ 
bolismo, quali un dolore acuto al fianco sinistro 
(milza) al braccio, ematuria (rene), difetti visivi 
(retina). 

Quattro sono i segni più importanti : 

1° Embolisnn arteriosi multipli, che possono 
anche essere piccolissimi e si formano: a) nella 
pelle, in forma di petecchie, particolarmente alla 


im 

base del collo e sopra le clavicole, oppure con 
aree e noduli dolorosi ed alterazioni di colore spe¬ 
cialmente ai polpastrelli delle dita delle mani o 
(lei piedi, od anche alle palme ed alle piante; 
talvolta il paziente accusa un dolore acuto, a pun¬ 
tura di spillo, che passa presto e lascia un'area 
leggermente indurata e di colore più scuro; 
b) nelle articolazioni e tessuti periarticolari, con 
sintomi analoghi al reumatismo, da cui però dif¬ 
feriscono per l’unilateralità, la localizzazione in¬ 
solita (dorso del piede, articolazione sterno-cla¬ 
vicolare), la presenza di edema locale, la mancan¬ 
za di versamenti; c) nel rene, in cui il dolore 
intenso, che simula una colica renale, è seguito 
poi da ematuria; i piccoli emboli passano spesso 
inosservati e vanno ricercati con analisi sistema¬ 
tiche dell’urina continuate per serie di dieci gior¬ 
ni, per ricercarvi tracce d’albumina ed emazie; 
d) nella retina, in cui si scoprono piccole emor¬ 
ragie, che danno ragione degli scotolili accusati 
dal paziente. 

2° Endocardite. — Non sempre pianifesta : 
spesso i segni sono dovuti ad antiche lesioni. Man¬ 
cano in questa forma il particolare carattere dei 
rumori e la loro variabilità, che si osservano in¬ 
vece nell’endocardite fungosa. Al contrario del¬ 
l’endocardite reumatica, in cui si ha sempre un 
maggiore o minor grado di cardite, mancano se¬ 
gni che dimostrino l’insufficienza cardiaca ; è anzi 
raro osservare aritmia, o segni di dilatazione o 
scompenso. / 

3° Isolamento di microrganismi dal sangue. - 
L’emocoltura può dare risultati ripetuta mente ne¬ 
gativi, anche con una tecnica accurata, nè si può, 
in tal caso, concludere per una prognosi migliore. 
Ad ogni modo è bene insistere anche con la spe¬ 
ranza di arrivare ad una immunoterapia. 

4° Febbre. — Accompagna invariabilmente la 
malattia, di cui costituisce spesso il primo accen¬ 
no. La curva è il più spesso irregolare, remitten¬ 
te, quotidiana : qualche volta si hanno periodi 
apiretici, accompagnati da miglioramento dello 
stato generale, (la aumento di i>eso, ciò che fa ri¬ 
tenere che il processo infettivo subisca delle soste. 
Nella fase terminale si osserva apiressia, indizio 
di esaurimento dei tessuti e di stato astenico. 

Molti sono i problemi che fa sorgere lo studio 
di questa malattia. In complesso gli streptococchi 
isolati possono tutti ricondursi al tipo, che la 
parte della fiora normale del nostro organismo. 
S' può quindi supporre che vi siano focolai (ton¬ 
sille, tessuti periodontali, appendice) in cui tali 
germi si moltiplicano, aumentano di virulenza, ed 
invadono poi la corrente sanguigna ; il possedere 
cognizioni più sicure in proposito potrebbe porta¬ 
re a prevenire la malattia. Potrebbe poi darsi che 
il primo stadio fosse più comune di quanto rite¬ 
niamo e che solo l’esistenza di una valvola lesa 
rendesse letale una temporanea batteriemia. 

Ti è poi affatto ignota l’importanza dei diversi 
fattori, il focolaio primitivo, la resistenza dei tes¬ 
suti, le lesioni dell’endocardio, la virulenza del 
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genue ’ conoscenze che potrebbero indirizzare i no¬ 
stri sforzi verso una cura razionale. Siamo poi 
completamente all’oscuro circa le cause delle re¬ 
missioni spontanee ed il significato delle emocol¬ 
ture ripetutamente negative. 

Libman E. i/o. distingue anzitutto i difetti 
valvolari (dovuti al virus reumatico, sifilitico, 
ec<\) dall’endocardite propriamente detta di ori¬ 
gine reumatica, sifilitica, batterica. 

I/endocardite reumatica è spesso accompagnata 
da pericardite, da arrossamento cutaneo sulla cu 
te delle articolazioni, da eritema nodoso; le le¬ 
sioni sull’endocardio-sono piccole, sode, coperte 
da endotelio, con presenza dei corpi di Aschoff 
nel miocardio (nella forma batterica si hanno in¬ 
vece i corpi di lirach-Wachter). I/endoCardite bat¬ 
terica può essere suddivisa in due gruppi, acuta 
e subacuta: la prima dura circa sei settimane 
e quasi sempre letale ed è dovuta a streptococ¬ 
chi emolitici, a pneumo-meningo-stafilococchi. 

La forma subacuta è invece causata nel nò Ci „ 
dallo streptococco anemolitico e nel rimanente dal 
bacillo dell’influenza (eccezionalmente dal gono¬ 
cocco). L O. propone quindi la denominazione di 
endocardite subacuta streptococcica od influenzale. 

Ee caratteristiche cliniche consistono particolar¬ 
mente nei segni di embolismo (petecchie con cen¬ 
tro bmnoo, aneurismi, noduli dolorosi cutanei — 
nodi di Osler). I pazienti accusano dolorabilità allo 
sterno, hanno faccia color caffè e latte, modico 
tumore di milza : il decorso può presentare sva¬ 
riate modalità cliniche: in alcuni si osserva in¬ 
sufficienza renale da giomerulo-nefrite e morte per 
uiemia; in qualche caso la èplenomegalia fa so¬ 
spettare la malattia di Banti. Non sempre poi si 
trovano nel sangue i microrganismi, chè anzi il 

2iJ °'° (leIJe lesone, che sono state infette dallo 
streptococco anemolitico, perdono poi l’infezione 
e muoiono per le sue conseguenze. 

I^a prognosi è grave, però non assolutamente 

disperata, avendo 1*0. osservato 4 guarigioni su 
150 casi. 

Per quanto riguarda la profilassi, tenuto conto 
che la malattia s’insedia soltanto su valvole già 
precedentemente lese dal virus reumatico, baste¬ 
rebbe poter prevenire la febbre reumatica, ciò 
che purtroppo non siamo finora in grado di fare. 

Si potrà frattanto procedere alla immunizzazione 
con streptococco anemolitico e prendere le misure 
Iku- prevenire l’infezione nei pazienti con malat- 


II fascicolo il (1° novembre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene: 

Tommaso Fontano: Intraderma e sottocutaneorea- 
zione con liquido cistico nelle echinococcosi umane. 

Lodovico Datta : Emoglobinuria parossistica da 
freddo e sua terapia. 

Antonio Gasharrini : Esperimenti di vaccinote¬ 
rapia per via respiratoria. 

Francesco Curatolo : Sulle sostanze dell’urina che 
spiegano azioni di vitamine. 
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tie \ al vola ri : curarne quindi tutti i possibili fo¬ 
colai infettivi (denti, tonsille, seni, eoe.). 

Povxton F. S. — L’endocardite reumatica non 
sarebbe a batterica e quella successiva subacuta 
non sarebbe che il risveglio d’un’infezione latente. 

Carey Coombs. — I/agente infettivo ha relati¬ 
vamente i>oca importanza, tanto è vero che es*o 
non è costante. Data la glande estensione delle 
superficie mucose, non è sufficiente, per la profi¬ 
lassi, curare la sepsi orale. Grande importanza 
lia la profilassi della cardite reumatica. 

Gow A. E. — I sintomi osservati sono di na¬ 
tura embolica e tossica: e questi ultimi vanno 
ascritte certo manifestazioni cutanee (eritemi), 
l’anemia, il dimagrimento, la febbre, i sudori. La 
frequenza, con cui si isola un germe con l’emo¬ 
coltura, varia secondo i tempi e sembra ora di¬ 
minuita. L O. consiglia di ricorrere alla puntura 
della milza. 

Un segno della malattia sarebbe la leucocitosi 
(10,000-20,000) a cui fa contrasto in qualche raro 
caso la leucopenia. 

La malattia sembra ora relativamente più fre¬ 
quente del periodo prebellico. 

Stari, ino H. S. — Fa rilevare l’inizio insidioso, 
sicché la malattia può per 5-G mesi permettere al 
paziente di attendere ad occupazioni anche gra¬ 
vose, senza avvertire disturbi. Ha osservato il 
pallore nel 05 %. le dita a clava nel 76 % 11 tu¬ 

more di milza nell’81 %. i grandi fenomeni’ embo¬ 
lie! nel 39 %, le petecchie dal 5S al 100 %. Si bau-' 
no spesso perìodi apiretici di 3-4 settimane : la 
dilatazione cardiaca non è notevole, il polso, di 
solito, frequente, la dispnea affatto leggefa fino 
agli ultimi giorni. La prognosi è sempre infausta. 

Gibson A. G. — Le petecchie possono confon¬ 
dersi con i naevi piccolissimi; esse, d’altra parte, 
non sono patognomoniche, osservandosi anche in 
altre malattie. Probàbilmente la denominazione di 
endocardite subacuta batterica comprende due ti¬ 
pi clinici diversi, l’uno con miglioramenti e gua¬ 
rigioni, l’altro a prognosi infausta : disidrati so¬ 
no i casi con emocoltura positiva. 

Focile speranze possono fondarsi sulla vaccino- 
o sieroterapia, alcune forse sulla chemio-terapia. 
I/O. ha ottenuto miglioramenti con le iniezioni 
endovenose di sublimato corrosivo. 

( British med. Jovrn., 28 agosto 1920). 

fll. 


U fascicolo il (15 novembre) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene: 

E. Borelli : Ernie inguino-superficiali e diverticoli 
del sacco. 

L. Negri : Elioterapia e tubercolosi chirurgiche. 

A. Pennisi : Uretero-cistostomia per fistola uretero- 
vaginale. Esito definitivo. 

G. Pinardi : Contributo alio studio dell’occlusione 
intestinale da calcolo biliare. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

Il punto dorsale nella colica epatica. 

Fra le irradiazioni dolorose della colica epa¬ 
tica vi è il dolo-re alla spalla destra, che di 
solito è puramente subiettivo ed assai vago. 

R. Panley ( Lyon médical , 1919, p. 517) ha 
fatto ricerche per vedere se ad esso corrispon¬ 
da un punto doloroso localizzabile obbiettiva¬ 
mente. 

In 21 casi trovò di fatto un punto doloroso 
alla pressione fra le apofìsi vertebrali ed il 
margine della scapola destra a livello del 4°-5° 
spazio intercostale, a 2-3 cm. di distanza dalla 
linea mediana. Tale punto differisce da quello 
descritto da Chauffard, in corrispondenza del- 
T8 a -ll a vertebra. 

Il miglior modo di rilevare il detto punto do¬ 
loroso è quello di far sedere il paziente sul 
letto, e, stando a destra di esso, di premere 
col pollice sinistro sugli spazi intercostali, fra 
la colonna vertebrale e le apofìsi spinose, dal¬ 
l’alto al basso. 

Quando si arriva al 4°-5° spazio, il paziente 
fa una smorfia dolorosa ed un soprassalto, la¬ 
mentandosi di forte dolore. ' 

Come controllo, si può ripetere la manovra 
dal lato sinistro, dove qualcihe rara volta si 
ha pure un dolore, molto meno intenso. 

Questo punto dorsale va distinto dai punti 
dolorosi della neuralgia intercostale, che sono 
proprio in prossimità della colonna vertebrale 
e non già a 2-3 cm. di distanza; nella neuralgia 
inoltre vi sono anche gli altri punti, laterale 
ei anteriore. 

Mentre poi i punti cistico', epigastrico, xifoi- 
de, costale (estremità dell’8 a costola) si trova¬ 
no anche in altre affezioni (malattie gastriche, 
del colon e dell'appendice), il punto dorsale, 
secondo l’A., non si troverebbe nelle ulcere 
gastriche e duodenali nè nella appendicite. Il 
segno è dovuto alla iperestesia nell’area di di¬ 
stribuzione della branca posteriore del 4° e 5° 
nervo dorsale. fil. 

Il “ segno della punta „ nella sciatica. 

È un nuovo segno descritto da Chiray e 
Roger nel Journal des Praticiens. 

Occorre che il malato sia a piedi nudi: lo 
si fa rizzare prima sulla punta del piede sano : 
egli resiste bene in tal posizione; invitato a 
far lo stesso sulla punta del lato malato non 
resiste: il malato accusa asteniai da questo 
lato, mai dolore. La difficoltà di tale movi¬ 
mento è determinata da sola impotenza mu¬ 


scolare non da dolore; compare precocemente 
ed esiste in più del 50 % delle sciatiche floride. 

Dal punto di vista prognostico dell’affezione, 
la mancanza di tale segno depone in senso 
favorevole nel corso della malattia poiché in¬ 
dica che i neuroni motori sono indenni. La 
sua presenza si collega con alterazioni musco¬ 
lari e reazioni degenerative iniziatesi. 

Il segno scompare con la guarigione della 
sciatica. Monteleone. 

CASISTICA. 

Le disbasie funzionali nei vecchi. 

I disturbi funzionali dell’andatura, nei vec¬ 
chi, possono dividersi, come quelli degli adul¬ 
ti, in disbasie (dissociazioni dell’automatismo) 
e stasobasofobie (fenomeni che inibiscono l’au¬ 
tomatismo in dipendenza di stati emozionali). 

Trascurando le disbasie isteriche, gli accen¬ 
nati disturbi possono essere funzionali lievi, 
generalmente curabili, o gravi, in cui l’evo¬ 
luzione dipende dallo stato mentale del sog¬ 
getto; vi sono altresì (E. M. Quesnel: Thèses 
de Paris , ,rif. in Presse medicale, 3 luglio 1920) 
disturbi organo-funzionali, in cui trovasi al¬ 
l’origine l’elemento organico, sia articolare, 
sia osseo, sia d’indole neurologica. Trattasi 
talvolta di pseudoparalisi, con predominanza 
del fattore funzionale, talaltra, invece, preval¬ 
gono i segni organici; in generale il psichismo 
deficiente di tali individui porta un elemento 
di gravità. 

Complessa è la patogenesi delle disbasie se¬ 
nili; alcuni ritengono che sia in giuoco l’amne¬ 
sia spinale, altri insistono sull’anestesia plan¬ 
tare (analogia con i disturbi isterici), altri in¬ 
fine mettono in rilievo l’idea fìssa. L’A. inclina 
ad ammettere una teoria mista: i centri cere¬ 
brali, coordinatori delle idee, avrebbero una 
parte importante; vi si associerebbero l’insuf¬ 
ficienza lacunare del vecchio, ed il suo psichi¬ 
smo deficiente, con tutto il corteo degli stati 
di fobie, le idee fisse, l’amnesia, i fenomeni 
emotivi. 

La forma 'trepidante, dovuta forse ad arte¬ 
riosclerosi cerebrale non è l’esagerazione del¬ 
l’andatura a piccoli passi, ma è specialmente 
una forma emotiva, come la forma spastica. 

II malato disbasico si presenta come un ce¬ 
rebellare, oppure come uno spastico, o come 
un paraplegico, più o meno completo. L’inte¬ 
grità della forza muscolare, la scarsezza dei 
segni organici, l’esecuzione normale dei mo¬ 
vimenti nel decubito orizzontale, l’imoortanza 
dei segni funzionali nella stazione eretta o du¬ 
rante il cammino daranno le indicazioni per 
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la diagnosi. Le. differenti forme si distingue¬ 
ranno facilmente per i loro segni particolari, 
fenomeni emozionali nelle disbasie trepidanti, 
spastici, o paraplegici, nelle forme spasmodi¬ 
che o paralitiche. 

La prognosi dipende: a) dallo stato geperale 
del malato; b) dal suo psichismo; c) dall’am¬ 
biente in cui vive; d) dalla diffusione ed im¬ 
portanza, delle lesioni organiche. 

Il trattamento, oltre a quello abituale (idro¬ 
terapia, rieducazione, ecc.), è psicoterapico, ed 
in ciò ha notevole influenza il medico, che può 
diminuire l’importanza del fattore funzionale, 
migliorando notevolmente le pseudoparaplegie 
dei vecchi. ^ 

Ptosi ereditaria delle glandole lacrimali orbitali. 

La ptosi bilaterale della glandola lacrimale 
(W. Lòhlein, Miinchener Medizinische Wochen- 
schrift, giugno 1919) può essere causata da pro¬ 
cessi infettivi acuti e cronici. Nei processi acuti 
si tratta per lo più di dacrioadeniti metastati¬ 
che ematogene, facilmente diagnosticabili per 
1 imponenza dei sintomi —• forte tumefazione 
del lato esterno della palpebra superiore, ipe¬ 
remia, dolorabilità, eventualmente formazione 
di ascesso — i quali si aggiungono ai sintomi 
della malattia infettiva primaria. Nei processi 
cronici, invece (malattia di Mikulicz, forme 
leucemiche, pseudoleucemiche, linfosarcomato- 

si, forme tubercolari), la scarsezza dei sintomi 
locali è causa di facili confusioni con un’affe¬ 
zione non infiammatoria, la gianduia lacryma ■ 
lis mobilis. Nella maggior parte dei casi tale 
anomalia è una conseguenza della cosiddetta 
blefarochalasis, cioè di una atrofia della pelle 
limitata alla palpebra superiore, che si mani¬ 
festa nei due primi anni di vita., per la quale 
la pelle atrofica, sottile come un foglio di car¬ 
ta, con molte pliche perchè aumentata nella 
sua estensione, ricorda la pelle che ricopre ’a 
palpebra superiore dei vecchi. Vi sono però dei 
casi nei quali la ptosi delle glandole lacrimali 
è causata unicamente da un’anomalia costitu¬ 
zionale. L’A. descrive un caso di questo genere, 
in cui tale anomalia è ereditaria. Una ragazza 
di 18 anni soffre dall’età di 4 anni di ptosi bi¬ 
laterale della glandola lacrimale. Presenta alla 
parte ^sterna delle palpebre superiori una tu¬ 
mefazione sferica, che a forma di sacco rico¬ 
pre il margine palpebrale superiore, e che alla 
palpazione si rivela grossa quanto mezza noce, 
ben distinta dalla pelle soprastante, di consi¬ 
stenza dura, superficie un po’ irregolare, indo¬ 
lente. La pèlle sovrastante non è arrossata nè 
in alcun modo alterata, le congiuntive sono 
normali. Le due glandole lacrimali furono al¬ 
lontanate operativamente, e l’esame istologico 


le dimostrò completamente normali. Il padre 
dell’ammalata aveva sofferto nell’infanzia del¬ 
la stessa malattia, e ne era' guarito spontanea¬ 
mente verso i 20 anni. Sono conosciuti anche 
altri casi di riposizione spontanea delle glan¬ 
dole lacrimali mobili. 

Il substrato anatomico di tale predisposizione 
ereditaria alla ptosi delle glandole lacrimali 
consisterebbe in una rilassatezza del legamen¬ 
to sospensorio, che fìssa la glandola alla pe- 
riorbita, oppure in un’abnorme grossezza e pe 
saldezza dell organo. In tali condizioni, dei 
movimenti bruschi o dei traumi lievi possono 

forse provocare una ptosi della glandola la¬ 
crimale. 

* 1 POLLITZER. 

TERAPIA. 

Soluzioni fisiologiche saline e soluzioni 
fisiologiche zuccherate. 

Le soluzioni fisiologiche adoperate all’inizio 
della sieroterapia isotonica erano sempre, ed 
esclusivamente, costituite da soluzioni isotoni¬ 
che al siero sanguigno (scrive Richaud, Paris 
Médical, n. 29, 1920) : ben presto vi vide che 
queste soluzioni non erano proprio le meglio 
convenienti a mantenere l’integrità morfologi¬ 
ca e funzionale degli elementi anatomici del 
sangue e dei tessuti. E ciò era evidente dap¬ 
poiché gli umori organici non contengono solo 
cloruro di sodio: a poco a poco così le soluzioni 
isotoniche di cloruro di sodio furono rimpiaz¬ 
zate da soluzioni più complesse : siero di Ha- 
yem, siero di Cantani, siero di Loke, ecc., sieri 
compresi tutti sotto il nome di sieri salini. 

Molto più tardi si pensò di sostituire ai sieri 
salini dei sieri semplicemente zuccherati. 

Effetti generali 

delle grandi iniezioni di sieri salini. 

Gli studi all’uopo eseguiti hanno portato alle 
seguenti cognizioni : 

1° Nell’animale sano possono, senza danno, 
iniettarsi per via endovenosa quantità enormi 
di soluzioni saline isótoniche, superiori alla 
massa del sangue. 

2° L'eccesso di liquido oltre che essere im¬ 
magazzinato nei vasi, passa negli organi di 
deposito (sierose-fegato, ecc.). 

3° Aumentando il liquido, i reni danno li¬ 
ceità ad esso. 

4° In alcuni stati fisiologici (anestesia clo¬ 
roformica) non funziona il regolatore renale 
ed il liquido va a tonnare degli edemi. 

5° A questi edemi portano, nell’uomo, i 
traumi dei centri nervósi. 

D'altra parte è dimostrato che le grandi inie¬ 
zioni di sieri salini isotonici portano: • 
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1° Ad un aumento della pressione sangui¬ 
gna (donde la indicazione nelle grandi emor¬ 
ragie). Essendo tale supplenza del siero di 
sangue, da parte di un siero salino isotonico, 
sopratutto di ordine meccanico, esso non può 
essere che momentaneo, e ciò non è poco. 

2° Negli organismi disidratati grandi quan¬ 
tità di siero portano alla reidratazione (quin¬ 
di l’indicazione nelle enteriti infantili gravi e, 
in genere, in tutte le diarree profuse coleri- 
formi. 

3° I sieri salini iniettati nel sistema venoso, 
lasciando l’organismo sia attraverso i reni, sia 
attraverso l’intestino realizzano quello che Da- 
stre chiama il lavaggio del sangue (quindi 
l’indicazione in alcune tossicazioni in uno cui 
salasso evacuatore). 

Azione diuretica degli zuccheri. 

Richet e Martin dimostrarono che l’iniezione 
intravenosa di zucchero di latte determina una 
poliuria intensa: il volume di liquido secreto 
sorpassa di molto quello iniettato: si ha una 
vera disidratazione del sangue la quale però 
ha un limite, sorpassato il quale non solo non 
si ha più poliuria. ma anuria con fenomeni 
diarroici portanti ad una intensa eliminazione 
intestinale dello zucchero in eccesso. 

Ciascun zucchero ha però un coefficiente 
diuretico proprio e se chiamiamo con 
V il volume di soluzione zuccherata iniettata; 
V' il volume eliminato, abbiamo 

D — donde V = V D 

Con Arrous possiamo ammettere che il coef¬ 
ficiente diuretico degli zuccheri cresce in ra¬ 
gione inversa del loro peso molecolare,, od in 
ragione diretta cioè d^lla loro tensione osmo¬ 
tica: infine per uno stesso zucchero il coeffi¬ 
ciente diuretico è indipendente dalla dose di 
zucchero iniettato, ma aumenta con la concen¬ 
trazione della soluzione. 

Impiego terapeutico dei sieri zuccherati. 

La prima via adoperata fu la via gastrica, 
ma ben presto, riconosciutane l’inutilità, ab¬ 
bandonata, si ricorse alla via venosa e sotto- 
cutanea. ' 

I. Sieri zuccherati isotonici. — Le indicazioni 
sono : 

1° In tutti i casi in cui sono adoperati i 
sieri salini, essendo altrettanto diuretici; 

2° Devono esser sostituiti ai salini ogni¬ 
qualvolta vi sia ritenzione di cloruri. 

Essendo gli zuccheri molto meno tossici dei 
sali possono iniettarsi nelle vene fino a 1300 
c.c. di soluzione iso o paraisotoniche di gluco¬ 
sio, saccarosio, lattosio. 
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Stando alle precedenti asserzioni di Arrous, 
si diede sul principio la preferenza al glucosio 
che ha un basso peso specifico : ora la scelta 
dello zucchero non ha più grande importanza 
e considerazioni di ordine economico fanno 
preferire lo zucchero dii canna o il lattosio ed 
aH’incirca soluzioni vicino aH’isotoniche, solu¬ 
zioni paraisotoniche possono aversi sciogliendo 
45 grammi di glucosio o 90-95 grammi di zuc¬ 
chero di canna o di lattosio in 1000 c.c. di 
acqua. 

IL Sieri zuccherati ipertonici. — Danno luo¬ 
go ad abbondantissima, diuresi. Possiamo an¬ 
che iniettare nelle vene zucchero al 25 per cento 
senza che l’animale ne risenta danno. Mentre 
la diuresi provocata dalle iniezioni isotoniche 
di zucchero,, porta ad una diuresi per lavaggio 
del sangue , la diuresi provocata dalle iniezioni 
di sieri ipertonici si fa a spese dell’acqua, del 
sangue e dei tessuti, si ha una diuresi per di¬ 
sidratazione. Ed è questa disidratazione che 
porta alla sete intensa, all’oliguria e talora al¬ 
l’anuria alla quale sono votati i malati ai 
quali si ripetono le iniezioni senza restituire 
sotto forma di bevande l'acqua così estratta 
dal sangue e dai tessuti. 

Ma gli effetti delle soluzioni ipertoniche non 
si limitano ad una diuresi disidratante: ma 
tali sieri hanno azione toni-cardiovascolare 
(Fleig) ed an ti tossica rispetto ad alcune so¬ 
stanze (Richet figlio e Lesnè). 

Fleig in base a questa triplice azione ne con¬ 
siglia Linso post anestetico. 

La quantità di saccarosio adoperabile per la 
preparazione dei sieri ipertonici varia entro li¬ 
miti assai larghi fra 200 e 250 gr. per mille. 

Monteleone. 

I pericoli delle iniezioni ipodermiche. 

O. Thonsen ( Hospitalstidende e Med. Review, 
luglio 1920) ha osservato, durante l’epidemia 
d’influenza a Copenhagen non meno di dieci 
oasi di flemmone gasoso, consecutivo ad inie¬ 
zioni ipodermiche di medicamenti. La genesi di 
tali casi devesi riferire al fatto che il bacillo 
di VVelch-Frànkel, che è comune nelle feci, nel¬ 
la polvere, sui cibi, ecc., è sporògeno e quindi 
resiste molto all’azione del calore e dei disin¬ 
fettanti. In condizioni normali, la vitalità del- 
l’individuo lo rende resistente a piccole quan¬ 
tità di mi-ero organismi eventualmente intro¬ 
dotti; nelle gravi malattie a din am che, invece, 
l’attività battericida è ridotta ed il microrga¬ 
nismo patogeno prende il sopravvento. 

È quindi necessario prevenire pericoli di tal 
genere con una scrupolosa asepsi. Questa in¬ 
vece è spesso trascurata, anche in molti grandi 
stabilimenti chimici, in cui si preparano le 
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fialette per iniezioni. Gli oli son tenuti a bagno- 
ma iia per 15-20 minuti, ciò che è insufficiente, 
le fialette non sono sterilizzate, ma. spesso sol¬ 
tanto lavate con acqua bollente. Alcune soluzio¬ 
ni» poi, coinè p. e. quelle di cocaina, non sop¬ 
portano la temperatura di 100°; per averle ste¬ 
llili è quindi necessario filtrarle a traverso can¬ 
dele di Chamiberland 0 di Berkefoid; anche da 
esperienze dell A. risulta che tale procedimen¬ 
to non altera la soluzione nè qualitativamen¬ 
te, nè quantitativamente. 


Anche il medico, talora, può essere incolpa¬ 
to. non è molto frequente che la siringa, l'ago, 

la cute del paziente, le mani dell’operatore 
siano bene sterilizzate. 


La siringa e l’ago dovrebbero essere bolliti 
pei almeno un’ora (ciò che è eccessivo per i 
germi comuni ed insufficiente per quelli spo- 
rigeni. N. d. Pedatt.), e la disinfezione della 
cute dell’ammalato deve essere fatta realmente. 
È certo che con una grande accuratezza i pe¬ 
ricoli possono essere ridotti al minimo. L’A. 
esige altresì che si stabiliscano delle norme 
precise e severe per la preparazione dei medi¬ 
camenti per iniezioni, regole che dovrebbero 
venire compilate con l’assistenza di un batte¬ 
riologo ed incluse nella Farmacopea. 

ni. 
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Il cacodilato di sodio ad alte dosi in terapia. 

È recente '1 metodo delle iniezioni ipodermi- 
«‘he o in tra venose ad alte dosi, intendendo 
<-ome tali le dosi raggiungenti ed oltrepassami 
perfino i 50 ctg. di cacodilato nelle 24 ore. 

A dosi massive tale medicamento è un lo- 
n>co in quanto aumenta il numero di globuli 
rossi, l’emoglobina, risveglia l’appetito ed au¬ 
menta il peso, ha una notevole azione antipa¬ 
rassitaria ed essendo, parzialmente, eliminato 
dalla pelle ha influenza favorevole su un gran 
numero di affezioni cutanee. 

Levrat usa la via ipodermica, Maréchal quel¬ 
la endovenosa, Rozis {Gaiette des Uópitau.r, 

il. 6a, 1920) la via intramuscolare meno dolo¬ 
rosa. 

Levrat impiega la soluzione al lo per 100 
Thérasse al 25 per cento, Patry al 30 e Ma¬ 
réchal al 50 per cento. 

La formula impiegata da Levrat è la se¬ 
guente : 

Gloridrato di cocaina .... gr. 0.05 

Cloridrato di morfina .... » 0.10 

Cacodilato di sodio. » 15.00 

Alcool fenicato al 5 p. 100 . gocce 4.00 

Acqua dist. q. s. per.c.c. 100 


Le forti dosi in terapia. 

Un caso di morte da piramidone. 

brank Duprat {Journal des Praticiens } n. 37, 

1920) dedica a coloro i quali preconizzano le 

torti dosi in terapia la descrizione di un caso 

di morte per somministrazione cosciente di 

‘5 ctg. di piramidone ad un fanciullo di cin/que 
anni. 

Si trattava di un bambino di 5 anni (con 
anamnesi familiare e personale negativa) cu¬ 
rato nel proprio domicilio per morbillo lieve. 

Lagnandosi il p. di cefalea un medico pre¬ 
scrive la sera 10 ctg. di piramidone : non es¬ 
sendo cessato il disturbo lo stesso medico ii 
giorno dopo prescrive 45 ctg. di piramidone da 
prendersi in una sol volta, prescrizione di alta 
dose cosciente in quanto alla madre che timi¬ 
damente faceva osservare la notevole quantità 
segnata, il medico rispondeva « potersene dare 
dosi infinitamente più forti ». 

Trenta minuti dopo l’ingestione il bambino 
si copre di sudori abbondanti, ha movimenti 
convulsivi degli arti superiori : col progredire 
di tali fenomeni in 24 ore con anuria, polso 
filiforme, collasso cardiaco, il p. muore. Una 
puntura lombare e degli esami di laboratorio 
permisero di scartare la diagnosi di complica¬ 
zioni meningee. 

Montei.eone. 


soluzione questa che ha il vantaggio di con¬ 
servarsi per lungo tempo e di essere indolore. 

Il cacodilato sarà dato a dosi progressiva¬ 
mente crescenti cominciando da 15 ctg. (Le¬ 
vrat e Thérasse), 0.30 (Patry), 0.50 e spesso 
1 gr. come usa Maréchal. 

i 

Per via sottocutanea si faranno due inie¬ 
zioni per settimana, 6-10 per serie; 2 seri-e con 
intervallo di 15 giorni. 

Accidenti locali: nessuna reazione locale: 
l’eliminazione si fa rapidamente in 3 giorni. 

Accidenti generali : febbre, vomito, diarrea, 
eruzioni cutanee, emottisi (tubercolosi polmo¬ 
nare), albuminuria, nevriti, accidenti tutti però 
eccezionali. 

Controindicazioni nei bacillari: le forti tem¬ 
perature, le enteriti, la nefrite (lesioni renali 
estese), emottisi. 

Applicazioni in chirurgia: nelle anemie post- 
emorragiche chirurgiche (polipi naso-farin¬ 
gei, fibromatosi) magari unito alle soluzioni 
fisiologiche; nelle tubercolosi , gangìionari ed 
ossee. 

Applicazioni in medicina : nelle diverse ma 
lattie de* •sangue (eccettuata la clorosi); in af¬ 
fezioni respiratorie (asma, enfisema, tuberco¬ 
losi polmonare); nel diabete magro , nel reu¬ 
matismo cronico, in numerose affezioni del si¬ 
stema nervoso (corea, nevrastenia, gozzo e- 
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softalmico); nei convalescenti di grandi infe¬ 
zioni (influenza); nella malaria; nella sifìlide; 
nella febbre ricorrente; nell'angina di Vincent; 
nella lebbra; negli eczemi ribelli; nelle psoria¬ 
si, lupus , eritema nodoso. 
f ” Monteleone. 

L’uso terapeutico dell’ossigeno. 

L'anossiemia è la condizione in cuù la quan¬ 
tità eli ossigeno è insuffìciente ai bisogni della 
vita; essa può dipendere da diversi ordini di 
cause: 1° mancata saturazione del sangue ar¬ 
terioso con ossigeno (diminuita pressione del- 
l’oissigeno neiraria^ come, p. e., a grandi al¬ 
tezze, oppure impedimenti al passaggio del¬ 
l’aria al sangue); 2° rallentamento della circo¬ 
lazione, per cui il sangue rimane a lungo in 
contatto con i tessuti; 3° difetto di emoglobina 
utilizzabile nel sangue (anemia); 4° alterazioni 
nella curva di dissociazione dell’ovssiemoglobi- 
na, per cui essa fornisce meno ossigeno ohe 
abitualmente (avvelenamenti con. ossido di car¬ 
bonio, nitriti, idrogeno arsenicale). 

La presenza di cianosii indica anossiemia, 
ma vi può essere questa senza cianosi, come 
accade, p. e., neirintoesicazione da ossido di 
carbonio. La cianosi, che è il segno clinico del- 
l’anossiernia, può osservarsi, sia nella cute^ 
per riduzione delt’emoglobina, e senza disten¬ 
sione delle vene, come accade nelle malattie 
respiratorie, isia specialmente nelle mucose, 
accompagnata da ripienezza delle vene. 

Comunque, la cianosi richiede sempre la 
somministrazione d’ossigeno. Il modo con cui 
questo viene di solito somministrato, con l’im¬ 
buto collocato in prossimità della faccia, non 
può dare grandi vantaggi, perchè con tale me¬ 
todo non si aumenta che del 2 % a<l massimo 
la quantità d’ossigeno : oltre a ciò l’imbuto 
dà un senso di soffocazione. Un metodo mi¬ 
gliore 'consigliato da R. D. Rudolf ( Amer. 
Journ. of med. science s , 1920, pag. 10) consiste 
nel somministrare l’ossigeno,, ,per mezzo di un 
tubo di gomma introdotto in una narice e man¬ 
tenutovi con strisele di cerotto; meglio se frat¬ 
tanto un assistente tiene chiusa l’altra narice 
durante l’inspirazione. Tale metodo esige un 
grande consumo di ossigeno, ma è molto effi¬ 
cace ed i pazienti visibilmente cianotici per 
polmonite da influenza migliorano in pochi mi¬ 
nuti: la cianosi scompare ed il respiro si fa 
più calmo e profondo. 

fìl. 


La cura borica nell'epilessia. 

L’uso dei bromuri, nell’epilessia, anche se 
associato con la dieta ipoclorurata', è spesso 
accompagnato da disturbi gastro-intestinali, 
fino all’intolleranza: eruzioni acneiche e de¬ 
pressione psichica ed intellettuale. 

P. àiarie (Académie de Médecine, 1920, n. 22) 
richiama l’attenzione sulla efficacia del tar- 
trato doppio di boro e potassio, che attenua 
notevolmente il numero e l’intensità dei feno¬ 
meni convulsivi. L’A. somministra 3 cucchiai 
al giorno della seguente soluzione : tartrato 
boro-potassico g. 20; glicerina pura g. 10; ac¬ 
qua distillata q. b. p. g. 300. 

La cura, istituita sopra 10 malate, che pre¬ 
sentavano complessivamente 139 accessi con¬ 
vulsivi e 166 vertigini, al mese, fece scendere 
tali cifre a 43 e 138 nel primo mese di cura ed 
a 32 e 58 nel terzo mese; in qualche malata 
le manifestazioni epilettiche scomparvero del 
tutto. 

Importante è il rilevare l'assenza di sintomi 
d’intolleranza a carico dell’apparato digerente 
e di fatti di depressione psichica. Risultati sod¬ 
disfacenti si ebbero anche in casi di epilessia 
traumatica. 

Differente è il modo d’azione dai bromuri; 
per questi si tratta di diminuzione del potere 
di .reazione dei centri nervosi: per il tartrato 
boro-potassico, invece, il medicamento agireb¬ 
be proprio sulla lesione (quale?) che determina, 
l’epilessia. Circa 30 anni fa, il borace era stato 
usato da Govvers, che però non aveva ottenuto 
buoni risultati, sia perchè il borace ha una 
composizione chimica variabile, sia perchè la 
cura era stata fatta in modo saltuario. 

fìl. 

Leucemia e benzolo. 

Nella cura della leucemia il benzolo si som- 
ministra preferibilmente per via orale, meglio 
se associoto ad altri rimedi (arsenico, raggi X, 
tborio). Sono consigliabili le piccole dosi; nelle 
forme croniche g. 1.5 al giorno, nelle acute 
fino a g- 4. Nei casi favorevoli si ha dapprima 
aumento, poi riduzione dei leucociti, con pre¬ 
valente riduzione delle forme immature e pato¬ 
logiche, e conseguente ritorno alla formola 
leucocitaria normale. Aumentano poi le ema- 
zie ed il contenuto cmoglobinico; si riducono 
l’epato- e la splenomegnlia, cade la febbre, mi¬ 
gliora lo stato generale. Variabile è il contegno 
delle piastrine. 

Il malato va tenuto sotto controllo ematoio- 

• 

gico. Le dosi del medicamento vanno diminuite 
in modo progressivo e rapido, quando si nota 
una costante tendenza alla diminuzione dei 
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leucociti, in modo da interrompere presto l’ii6o 
del benzolo. Sorpassando il limite, si avrebbe 
una leucopenia più o meno grave e l’insorgen¬ 
za di emorragie delle mucose. 

Il benzolo però (F. Ravenna, Riforma medi¬ 
ca, U gennaio 1920) non si dimostra efficace 
in tutti i casi di leucemia e può dar luogo, an¬ 
che in dosi medicamentose, a fenomeni di in¬ 
tolleranza e di intossicazione. 

ni 

L’azione della canfora nelle emorragie polmonari. 

Le emorragie polmonari che si presentano 
nel corso della tubercolosi si possono dividere, 
se si pres'ciinde daH’emoiptoe iniziale (emorra¬ 
gia dal parenchima) per la quale l’aiuto tera¬ 
peutico non è mai necessario, in due gruppi: 
emorragie da stasi ed emorragie da rottura. 

La canfora, dice K. Zeher {ZHtschr. f. Tu- 
herkulose, n. 5, 1920), efficacissima nelle emor¬ 
ragie dell’uno e dell’altro gruppo, agisce in. 
ognuno di essi per un meccanismo diverso. Nel¬ 
le emorragie da stasi il malato emette di solito 
poco sangue, di colore scuro, non schiumoso; 
il polso periferico è piccolo. Queste emorragie 
frequenti negli stadi avanzati della tubercolosi 
sono una conseguenza della stasi polmonare 
dovuta a fenomeni d’insufficienza circolatoria, 
al cup determinismo concorrono la debolezza 
cardiaca e la debolezza vasomotoria, la quale 
ultima può giungere talvolta fino alla paralisi 
vasale tossica. 

Si comprende facilmente come tanto la debo¬ 
lezza cardiaca quanto quella vasomotoria ven¬ 
gano prontamente rimosse o migliorate dalla 
canfora. Inoltre l’uso continuato di piccole dosi 
di canfora, migliorando i disordini circolatori, 
potrà in tal modo prevenire le emorragie pol¬ 
monari da stasi. 

Nelle emorragie da rottura viene emessa una 
gran quantità di sangue rutilante, spumoso; 
il polso periferico è normale. L’azione della 
canfora è specialmente -evidente in quelle emor¬ 
ragie che non hanno tendenza a cessare spon¬ 
taneamente. 

In questi casi la canfora agisce eccitando il 
centro vasocostrittore; essa provoca ,i-n tal mo¬ 
do una costrizione dei vasi degli organi interni 
(ciò che rende possibile il processo di coagula¬ 
zione nel vaso polmonare leso) e una dilata¬ 
zione dei vasi periferici. A tale scopo sono ne¬ 
cessarie dosi elevate di canfora. 

POLLITZEH. 

Le inalazioni di etere nella cura del tetano. 

Sono consigliate da Andrain ( Progrès medi¬ 
cai, 20 settembre 1919), che le ha sperimentate 
con successo, ottenendo sette guarigioni su otto 
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casi. Il caso che fu mortale si presentava gra¬ 
vissimo; probabilmente ha contribuito all’esito 
infausto il fatto che l’etere era impuro per de¬ 
rivati clorati. $ 

La somministrazione si pratica facendo ina¬ 
lare ogni due minuti un cucchiaino da caffè 
di etere; quantità totale 60 cmc. al mattino ed 
alla sera. ^ <• 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’innervazione parasimpatica dei muscoli striati. 

Due sono le proprietà fondamentaLi del mu¬ 
scolo striato, dice E. Frank: la contrattilità e 
il tono. La contrattilità è una proprietà delle 
fibrille, ed è governata dagli impulsi che dalle 
cellule delle corna anteriori del midollo ven¬ 
gono condotte per la via del nervo motorio; il 
tono è una proprietà del sarcoplasma, ed è so¬ 
stenuto da fibre parasimpatiche, le quali decor¬ 
rono nelle radici spinali posteriori. Mentre 
1 apparato fibrillare è troficamente dipendente 
dalle cellule motorie (perdita dell’eccitabilità 
ed atrofìa dono la sezione del nervo motorio), 
il sarcoplasma è troficamente -del tutto indi- 
pendente dall’apparato nervoso (dopo il di¬ 
stacco dai| nervi parasimpatici aumenta l’ecci¬ 
tabilità del sarcoplasma, ciò dà origine alla 
« reazione degenerativa»: assenza della rapi¬ 
da (contrazione! fìbrilllare, reazione tarda e 
lenta a stimoli galvanici, meccanici, chimici). 
L’abolizione degli impulsi moderatori cere¬ 
brali, la somministrazione di fìsostiigmina e di 
tutti gli .altri farmaci parasimpatico tòni ci fan¬ 
no aumentare il tono -dei muscoli striati*, men¬ 
tre il tono viene abolito se il sarcoplasma è 
staccato dal isi sterna nervoso parasimpatico 
(sezione delle radici posteriori, cocainizzazion-e 
del muscolo) o se vengono somministrati dei 
farmaci simpatico tonici (adrenalina). Il tono 
muscolare è dunque retto dal sistema para-sim¬ 
patico; ciò è confermato anche dalle ricerche 
di Schàffer che ha dimostrato (Beri. KÌin. 
Wochenschr ., n. 31, 1920) che la contrattura 
di Tiegel viene favorita dai farmaci parasim- 
paticotonici, inibita da quelli simpaticotonici. 

POLLITZER. 


Prof. TULLIO ROSSI-DORIA 
jrià primo aiuto della R. Clinioa Ostetrica 
Libero docente di Ostetricia e Ginecol. nella R. Univ. di Roma 

OSTETRICIA MODERNA PER 1 MEDICI PRATICI 

Volume (ediz one 1917) in formato tascabile di 528 pagine, 
con 95 figure intercalate nel testo ed elegantemente rilegato 
in tutta tela, che risponde ai progressi di questa importante 
branca della' medicina ed alle esigenze dei medici pratici, 
quali troveranno in detto manuale quanto occorre per essere 
posti al torrente dei nuovi studi e per portare nella pratica 
quotidiana i lumi e i metodi suggeriti dalle pii» recenti espe¬ 
rienze in materia di Ostetricia. 

In coumerro L. 12. • Per gli associati al POLICLINICO sole 
L. 10.50, franco di porto e raccomandato. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1229) Cura della malaria nelle donne gra¬ 
vide. — All’abb. 5074, Vall’Alta: 

L'esperienza degli antichi, confermata da mo¬ 
derne statistiche, .dava l’aborto tra le gravide 
affette da malaria coinè un incidente relati¬ 
vamente frequente. Da molti in passato l'a¬ 
borto è stato attribuito alla somministrazione 
della chinina. Ma fin dai 700 uno dei più gran¬ 
di studiosi di malaria, il Torti, pensava che 
Taborto processisse non a remedio sed a morbo. 

In favore della dipendenza dell'aborto dalla 
cura ehininica vennero tutte le esperienze sul 
potere ecbolico della chinina. 

È stato dimostrato infatti che la chinina può 
provocare contrazioni dell’utero e rinforzarle, 
specialmente se esse si sono naturalmente ini¬ 
ziate: sperimentalmente non s’è riuscito a pro¬ 
vare Teffe-tto abortivo dell’alcaloide. Sulla gui¬ 
da di alcuni casi clinici, seiùbra che la chinina 
possa avere efficacia abortiva in soggetti, per 
altra ragione, particolarmente disposti all'a¬ 
borto. 

Ma d’altra parte è stato osservato che fre¬ 
quentemente in donne cachetizzate e grave¬ 
mente anemizzate, la malaria è, per sè, causa 
di aborto, e, secondo l’esperienza di cultori del¬ 
l'argomento, può perfino provocare metrorra¬ 
gie in donne non incinte, in corrispondenza 
dello scoppio dell’accesso febbrile (Ascoli). 

Queste ultime constatazioni hanno di recente 
incoraggiato i medici ad usare largamente in 
donne gravide la chinina a dosi generose. I 
resultati sono stati ottimi : per lo più guarisce 
la malaria, e non avviene l’aborto. 

Non si deve più esitare dinanzi ad una ma¬ 
lata di malaria incinta a somministrare la 
chinina : il rimedio stesso può impedire quel¬ 
l’aborto che é causato dalla malattia e deter¬ 
minare benefìci incalcolabili sullo sviluppo del 
feto. , ; 

La chinina va saggiata con prudenza e le 
dosi vanno scalarmente elevate, se la donna 
presenta minaccia di aborto. 

Dinanzi ad uno di tali casi, in cui la chinina 
può rendere più forte il pericolo, il medico po¬ 
trà anzi ricorrere, come succedaneo della chi¬ 
nina, al neosalvarsan, ricordando però che 
l’effetto specifico non eguaglia quello della chi¬ 
nina, specialmente per quel che riguarda la 
recidività. t. p. 

(1230) Opoterapia nelle nefriti acute. — Al 
doti. L. 0., abb. 10468: 

Nessuna cura opoterapica nelle nefriti acute 
è da consigliare. Il siero renale di Teissier 
(siero di sangue delle vene eraulgenti), il quale 


dovrebbe contenere supposte sostanze della se¬ 
crezione interna renale, utili a contrapporsi 
alle anche sospettate nefrolisine, ha attraver¬ 
sato un quarto d’ora di una certa fama, ma poi 
è stato quasi dimenticato'. Nelle nostre mani, in 
casi di nefrite acuta con uremia, non ha dato 
apprezzabili utili resultati. 

L'adrenalina si può somministrare nella so¬ 
luzione al millesimo nella quantità di 20, fino 
a 40 gocce; qualcuno arriva a dosi molto più 
elevate, per bocca. Il rimedio, decantato da 
alcuni osservatori, è da altri ritenuto di nes¬ 
suna vera efficacia. Un netto giudizio, in simili 
questioni di terapia su malattie, che hanno 
per sè spesso decorso favorevole, è difficile im¬ 
presa. 

t. p. 

t • 

(12311 Sulla tecnica delle iniezioni ars.eno- 

\ • 

benzoUche. — Al dott. Antonio Pizzo: 

L'adrenalina per la sua proprietà vasoco¬ 
strittrice si somministra nella cura endove¬ 
nosa di preparati di arsenobenzolo (salvarsan, 
neosalvarsan) allo scopo di prevenire le crisi 
nitritoidi (eccessiva vasodilatazione) cui queu 
sti possono dar luogo. 

Vintramine è un dicrto-aminotiobenzolo pre¬ 
conizzato da MacDuragh, il quale si basò sul 
concetto di un’applicazione pratica in terapia 
della teoria ossido-riduttrice da lui ampia¬ 
mente esposta nel British Journal of Dermato- 
logy (1918, 67). 

Fu usata, ma senza risultati troppo incorag¬ 
gianti, contro la sifilide ed anche nei lichen 
piarmi nell’acme rosacea, nell’idroa estiva, 
specialmente nella dermatite arsenicale e nel¬ 
l’avvelenamento mercuriale. 

V. M. 

(1232) All’abb. n. 8659: 

Circa l’eventuale ristampa dell'Atlante-Com¬ 
pendio di Chirurgia Qdonto-St°matologica del 
Preitiwerk-Maggi-, può chiedere informazioni 
al traduttore, dott. Giuseppe Marmi, via 'Bar¬ 
bieri, Bussano Veneto, 

.Volendo, può fornirsi della traduzione fran¬ 
cese, Baillière et Fils, 19, rue HautetfeuULe, 
Paris. 

Altro testo consigliabile è il manuale del Fri- 
teau, Dentistérie opératoire , anesthésie, pro¬ 
ti) esc. Edit. Doin et Fils, 8 place de l’Odèon, 
Paris. 

La Società Editrice Libraria di Milaino ha 
anche pubblicato il Manuale-Atlante di Odonto¬ 
iatria Conservativa del Preiswerk, trad. prof, 
dott. G. Fasoli, al quale può rivolgersi (Via 
Malpigli!, 4, Milano) per schiarimenti. 

Piperno. 
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Questioni sanitarie militari. 

Terminata la grande guerra, smobilitati la 
maggior parte dei contingenti alle armi, le va¬ 
rie Nazioni studiano ora il nuovo assetto mili¬ 
tare, che in termini sia pure ridotti, dovrà 
sussistere a rimanere a costituire una solida 
impalcatura per inquadrare, in caso di biso¬ 
gno, le forze nazionali armate, ed uno dei ser¬ 
vizi dell'esercizio sui quali presso di noi più si 
è discusso, da prima con intenzioni addirittura 
demolitive, e poi con più mite animo e pacato 
consiglio, è stato, senza dubbio, il servizio sa¬ 
nitario militare. 

Non è a meravigliarsi, nè dei primo furor 
distruttivo, nè della posteriore resipiscenza con¬ 
servativa. 

Troppo infatti si era gridato da molti, nel- 
rimmediato dopo-guerra, contro l'elefantiasi 
sanitaria militare , quasi che con l'ultimo colpo 
di cannone, sparato nel fatidico 4 novembre 
1918, fossero guarite improvvisamente tutte le 
innumerevoli vittime del flagello, che ancora 
languivano e doloravano negli ospedali, gli 
storpi avessero gittato le stampelle ed i tuber¬ 
colosi avessero riacquistato nuovi polmoni, 
lutti questi dolori, tutte queste vittime sangui¬ 
nanti sparivano nelle luci folgoranti della vit¬ 
toria e poi... c’erano i proprietari dei vari sta¬ 
bili requisiti ad uso di ospedale che avevano 
fretta di riaver le case loro; c’erano i soldati 
di sanità che, a guerra finita, non avevano 
più ragione di considerare come un comodo 
imboscamento i vari ospedali territoriali, nei 
quali pure si stava cosi tranquillamente fin¬ 
ché tuonava, il cannone, e strillavano, facevano 
comizii, divenivano turbolenti per poter libe¬ 
rarsi del non più dolce peso di assistere i loro 
fratelli ammalati; c’erano gli alti comandi, di¬ 
sposti a ridurre fino all’osso tutto, eccefto natu¬ 
ralmente sè stessi; e buon gioco aveva così 
chiunque si erigesse a deprecatore della smo¬ 
data avidità con la quale i medici militari, ef¬ 
fettivi e non effettivi, attraverso i loro lauti 
stipendi, continuavano, senza, nessuna plausi¬ 
bile ragione, a succhiare il sangue della Na¬ 
zione!... Ed allora il verbo suonò demolizione : 
si chiusero in fretta ospedali su ospedali, si 
ammassarono infermi su infermi, per poco i 
feriti od i mutilati non furono messi insieme 
con i tifosi o con i tubercolosi e, poiché le voci 
di ammonimento dei medici non bastavano, bi¬ 
sognò che gl’infeiTni stessi, con la loro voce do¬ 
lorosa, che non poteva ritenersi interessata, 
gridassero bast i , perchè l’incosciente azione di¬ 
struttiva si fermajsse. 


Però rimanevano, grazie al Cielo, ancora pa- 
i eco hi© cose sanitarie da distruggere, delle 
quali gl’infermi non potevano interessarsi di¬ 
rettamente, e prima ed anzi tutto gli alti uffici 
direttivi del servizio sanitario furon presi di 
mira. Che bisogno vi era infatti, per esem¬ 
pio, di una Direzione generale di Sanità?... 

Cerano, sì, presso il Ministero delia Guerra, 
una direzione della Fanteria, una del Genio' 
una dell’Artiglieria, eoe., eco., ma che neces¬ 
sità c’era che vi fosse anche una Direzione di 
Sanità?... Il medico nelTEseroito deve conten¬ 
tarsi di eseguire e non deve dirigere niente...; 
per dirigere l’azione dei medici bastano gli 
ordini dello Stato Maggiore: e così anche la 
Direzione di Sanità fu don dannata nel capo. . 
E che significavano poi tutti quei grossi gal¬ 
loni che coprivano la zucca degli Esculapii 
militari?!!... Ma che generali, ma che colon¬ 
nelli e tenenti colonnelli!... Piccoli gradi e pic¬ 
coli stipendi devono bastare, e poi il medico 
de\e o non deve, nell’Esercito, essere sempre 
un subordinato?... 

E così, a grandi tagli, , s i sezionò e si noto- 
mizzò l’organico del corpo sanitario, in maniera 
che gli attuali ufficiali medici, qualunque gra¬ 
do ed età abbiano, possono allegramente con¬ 
siderarsi come aventi ciascuno raggiunto or¬ 
mai il proprio bastone di maresciallo... 

Nè mancarono altre piccole ed ingegnose ri¬ 
sorse, non solo utilissime dal punto di vista 
economico, ma anche opportune per -sollevare 
sempre più il morale dei medici militari. 

Abolizione per essi del vantaggio di avere un 
cavallo, quel cavallo che è stato accordato per¬ 
fino agli ufficiali di fanteria dal grado di mag¬ 
giore in su, indennità professionale ridotta ad 
una cosa derisoria, ecc., ecc. 

Giunti a questo punto però cominciò a ma¬ 
nifestarsi un fenomeno che le menti illuminate 
dei riformatori non avevano, a quanto pare, 
preveduto: l'esodo degli ufficiali medici : iso¬ 
late, a mazzi, a fasci cominciarono ad arri¬ 
vare al Ministero della Guerra le pesanti carte 
da bollo, sulle quali, ad uno ad uno, i medici 
militari chiedevano di.... togliere il disturbo, 
e, vedete fatalità, erano proprio i migliori, 
quelli che si eran distinti nella carriera, che 
avevano avuto promozioni per meriti, che rap¬ 
presentavano l'élite del corpo, che davano agli 
altri il triste esempio di questa.... defezione. 
Contemporaneamente un concorso, indetto dal 
Ministero della Guerra, per provvedere al ser¬ 
vizio con la nomina di nuovi medici militari, 
aveva quel bel risultato che tutti sanno. 
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Non vi era più dubbio: occorreva dar mac¬ 
china indietro ed il primo segno di questa nuo¬ 
va per quanto tardiva convinzione Tabbiamo 
avuta con la nòmina di una Commissiono di 
competenti per lo studio di una riforma del 
sei vizio sanitario nell’Esercito. 

Sono note le proposte della Commissione che, 
con ampia veduta di insieme, ha studiato tutte 
le varie -questioni che interessano il servizio 
sanitario militare e si è soffermata,, con pa¬ 
iole eli giusto ammonimento, sulla necessità di 
elevare moralmente ed economicamente gli uf¬ 
ficiali medici, ed è noto anche che quelFuomo 
veramente illuminato che è S. E. il Ministro 
Ilonomi ne ha accettato in massima le conclu¬ 
sioni. 

Un primo effetto intanto è stato la firma del 
deciTeto che istituisce* in maniera permanente 
ed intangibile, la Direzione Generale di Sanità 
Militare presso il Ministero della Guerra, ed a 
questa, che è pura vittoria -sanitaria, noi dalle 
colonne di questo Giornale incondizionata¬ 
mente pi andiamo; ma questa sarebbe una sem¬ 
plice lustra se ad essa non seguisse l’applica¬ 
zione di tutte le riforme che vennero caldeg¬ 
giate dalla Commissione ed accettate dal Mi¬ 
nistro. 

# % 

50 queste utili modificazioni di tutto l’orgn- 

namento -sanitario militare italiano torneremo 
in uin prossimo numero. S Y D I. 

Cronaea del movimento professionale. 

% 

Il Congresso Nazionale dei Medici condotti. 

51 è riunito a Napoli, col concorso di gran nu¬ 
mero degli associati. L’inaugurazione riuscì so¬ 
lenne: nominato l’ufficio di Presidenza del Con¬ 
gresso, s’iniziò la discussione sull’ordine del gior¬ 
no. Tenni prediletto del Congresso fu l’assicura¬ 
zione contro le malattie. Ne riferì ampiamente il 
Presidente dell’Associazione, dott. Martinelli. 

Iniziata la discussione ha parlato Facchini di 
Firenze, dimostrandosi contrario al progetto di 
legge Labriola per il pagamento ù forfait, perchè 
non si può stabilire la quota fissa, ed ha concluso 
proponendo la sospensiva e presentando un lungo 
ordine del giorno col quale si delibera di com¬ 
battere qualunque forma di assicurazione con pa¬ 
gamento à forfait e si invita la classe a tenersi 
pronta per qualunque altra azione che sarà rite¬ 
nuta più adatta a respingere la sopraffazione. 

Hanno parlato poi La Placca di Palermo, Gua¬ 
stalla di Arezzo, chiedendo schiarimenti sul de¬ 
creto-legge che si trova avanti al Parlamento. 

TI relatore ha fatte osservare che il progetto 
di legge è allo studio di una Commissione, assi¬ 
curando ohe sarà di pieno gradimento dei medici 

condotti. 

PatPicelli ha esposto i pericoli che incontreran¬ 
no i medici condotti dei grandi centri, perchè col 
tasso uguale ognuno cercherà di essere assistito 
da un medico di prim’ordine. 


Aiello di Napoli presenta un ordine' del giorno 
noi quale è detto: «Il Congresso dei medici con¬ 
dotti, mentre riafferma i suoi costanti precedenti 
voti in favore di ogni e qualsiasi legge di previ¬ 
denza sociale che specialmente tenga di mira tut¬ 
ti gli istituti dell’assistenza «Ielle malattie nel 
momento in cui il Parlamento è chiamato a san¬ 
zionare un progettò di legge obbligatorio contro 
le malattie; delibera ancora «una volta: 1° l’asso¬ 
luta sua volontà, che il diritto dei medici condotti 
non venga alterato; 2° che sia stabilita un’equa 
rappresentanza delle categorie negli ordini delle 
assicurazioni: di respingere qualsiasi disegno di 
legge che sia contro i diritti della collettività, che- 
ancia. come per il passato, al miglioramento del¬ 
le condizioni della classe dei medici condotti ». ' 
Il (loft. Costantino di Cecca no critica la legge 
ed invita i colleglli a «sabotarla». Di egual pa¬ 
rere è il dott. Fabiani, che a conclusione della 
discussione presenta il seguente ordine del giorno, 
che viene approvato dal Congresso: 

« 11 Congresso, riaffermando il deliberato del 
Congresso di Perugia, che sanciva il principio del¬ 
l’assicurazione obbligatoria delle malattie nell’in¬ 
teresse delle classi lavoratrici a guadagno limita¬ 
to, con le dovute garenzie degli interessi morali 
ed economici della classe medica, considerando: 

1° che la pericolosa attuale condizione, della 
finanza italiana e le conseguenti oscillazioni del 
mercato rèndono temporaneamente difficile e ri¬ 
schiosa l’applicazione della legge sul rassicurazio¬ 
ne obbligatoria contro le malattie; 

2° che per l’attuale continua ascesa economi¬ 
ca delle classi lavoratrici non sussiste l’urgenza 
di detta legge come sussisteva nelPante-guerra, e 
neppure tale necessità è sentita dai lavoratori 
stessi ; 

:*,o che per le mille gravi quistioni impellenti 
(•he lo Stato deve risolvere in rapporto prevalen¬ 
temente al dopo-guerra non convenga affrontare 
una nuova grave incognita finanziaria, l'impianto 
di un colossale organismo burocratico, il rivolu¬ 
zionamento dell’assistenza sanitaria; 

• 

in attesa «li un assestamento del mercato mo¬ 
netario che permetta in base a computi approssi¬ 
mativi di fissare-una quota stabile e sufficiente 
«li assicurazione e un concetto sulla consistenza 
della retribuzione della mano d’opera: 

propone la sospensiva della legge e insiste 
sulla necessità «li risolvere immediatamente la 
questione ospitaliera e indica come mezzo di fa¬ 
cile o sicura attuazione l’applicazione «li sovraim- 

i 

posta sulla proprietà fondiaria destinata al fun¬ 
zionamento «legli ospedali: 

propugna, quando la sospensiva della legge sia 
rigettata dal Governò o dal Pai-lamento, quella 
modalità «li assicurazione che stabilisce la sola 
indennità di malattia colla istituzione di medici 
di controllo, lasciando le attuali condotte medi¬ 
che pei poveri, la libertà «li esercizio medico e la 
libera scelta «lei medico ai malati, ritenendola la 
più morale rispetto agli assicurati ed ai medici, 
in quanto limita l’industria della malattia, impe¬ 
disce la fiHxle da parte «lei medico e dell’assicu- 
rato con beneficio della finanza dell’Istituto; 

riferendosi al progetto della Commissione go- 
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verna tiva, messa in rilievo la mancanza nel pro¬ 
getto di base finanziaria in rapi>orto alle estese 
fina liti /li esso, i pericoli morali ed economici i>ei 
medici e per gli assicurati; 

delibera di combattere ogni altra forma di 
assicurazione con pagamento à forfait, che equi¬ 
varrebbe al ritorno «olla Condotta piena da cui 
ora, dopo tante lotte, i Medici condotti si sono li¬ 
berati ; 

invita la classe a.tenersi pronta per quell’a¬ 
zione che sarà ritenuta più adatta a sottrarla ad 
umilianti imposizioni, sopratutto a sopraffazioni ». 

Il dott. Belli presenta, quindi, quest’altro or¬ 
dine del giorno, anche a nome del prof. Valerio: 

« Il Congresso, mentre riafferma i suoi costanti 
precedenti voti in favore di ogni e qualsivoglia 
legge di previdenza sociale che specialmente ten¬ 
da al miglioramento di tutto l’istituto dell’assi¬ 
stenza delle malattie, nel momento nel quale la 
Camera dei Deputati è chiamata a sanzionare un 
progetto di legge di assicurazione obbligatoria 
contro le malattie, delibera ancora una volta : 

1° l'assoluta sua volontà che i diritti acquisi¬ 
ti dei Medici condotti non vengano alterati; 

2° che Wgni prestazione loro richiesta sia com¬ 
pensata esclusivamente a vìsita e con tariffa con¬ 
cordata con gli Ordini dei medici: 

3° una equa rappreseti Pinza della categoria 
nella Commissione per la compilazione del Rego¬ 
lamento e negli organi delle assicurazioni; 

4° il fermo proponimento di ricorrere all’a¬ 
zione diretta estrema quando nuove disposizioni 
di legge a vantaggio della collettività segnino an¬ 
cora come per il passato un peggioramento delle 
condizioni della categoria dei Medici condotti». 

L'ordine del giorno Belli-Valerio è approvato 
con un’aggiunta, proposta dal dott. Oriano, per la 
nomina di una rappresentanza della Commissione 
per la compilazione del regolamento. 

Xeirultima seduta del Congresso dei Medici con¬ 
dotti, Gerenicola riferisce- sulla Cassa di mutuo 
soccorso e legge il regolamento, che è approvato. 
E finalmente si passa alla grave questione della 
iscrizione alla Confederazione generale del Lavo¬ 
ro. Ricci di Ferrara propone la sospensiva che, 
dopo breve discussione, è approvata. E così è fini¬ 
ta quest'altra grave questione che minacciava di 
far sconvolgere il Congresso. 

Il Congresso ha approvato poi l’ordine del gior¬ 
no Gerenicola per la quota sociale di L. 50 an¬ 
nue. Procedutosi alla votazione i>er l’ufficio di Pre¬ 
sidenza, si è avuto il seguente risultato: presi¬ 
dente, Martinelli: vice-presidenti: Carobbio, La 
Plaga, Mancini e Olialo. Si approva un ordine 
del giorno Valerio con cui si chiede che anche i 
medici condotti, come tutti gli impiegati dello 
Stato, debbano essere aiutati dal Governo a prov¬ 
vedersi dell’abitazione nella presente crisi edilizia 
Tutte le altre questioni vengono rimandate al 
prossimo convegno di Roma. Patricelli, a nome 
della Sezione napoletana, ha ringraziato i con¬ 
gressisti. Dopo di che la seduta ha avuto termine 
e il Congresso si è chiuso. 


Il Congresso della Federazione degli Ordini dei Medici 

si tiene mentre il giornale va in macchina. 

Ne daremo presto il resoconto. 

I Medici condotti di Roma. 

In vista dei nuovi problemi che si dovranno di¬ 
scutere specie per quanto riguarda rassicurazio¬ 
ne obbligatoria contro le malattie, all’Ordine dei 
Medici di Roma si sono riuniti numerosi medici 
condotti per la loro riorganizzazione. 

Sono spiti eletti ad unanimità : presidente, il 
dott. Nicola Trulli: vice-presidente, il dott. Weis; 
segretario, il dott. Scavano; tesoriere, il dott. Cip- 
pitelli. 

4 ice-presidente in seno all’Associazione Nazio¬ 
nale, il dott. Lucignoli. i 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8533) Medico ini crino - Stabilità - Concorso. — 
Dott. C. D A. da G. — Nella posizione In cui 
si trova presso codesto Comune non può avere 
acquistato nè acquista alcun diritto. Il Comune 
potrebbe riprendere la decisione sul concorso che 
non fu completamente esaurito nel marzo 1015 ed 
i medici che in quell'epoca presero parte allq pro¬ 
va possono avanzine analoga istanza al Consiglio 
comunale perchè curi di esaurire l’argomento. 

(8531) Concorsi per la ninnino a medico condot¬ 
to c ad ufficiale sanitario. — Dott. C. N. da N. — 
Una delle condizioni necessarie per prendere par¬ 
te a concorsi per la nomina a medico condotto e 
«nd ufficiale sanitario o ad altri del genere, si è 
quella di essere cittadino italiano, a prova di ta¬ 
le requisito occorre produrre il relativo certifica¬ 
to dell’ufficiale dello Stato Civile vistato dal Pre¬ 
sidente del Tribunale. 

(8535) Indennità caro-viveri. — Dott. G. T. da 
T. V. — Anche chi è pagato a diaria giornaliera 
può ayer diritto alla indennità caro-viveri sem¬ 
pre che copre un posto previsto nella pianta or¬ 
ganica e privo di titolare. Il D. R. del 0 marzo 
1019, infatti, non sottopone la concessione di tale 
iiulenuità al modo di pagamento dello stipendio, 
se, cioè, a mese compiuto o a giorni. 

(8536) Ricchezza mobile. — Dott. B. D. da O. 
— Dal momento che nell’atto di nomina era sta¬ 
bilito che lo stipendio doveva essere netto di 
ricchezza mobile e dal momento che cosi lo ha 
percepito per trenta tré anni di seguito, non si 
potea pretendere la restituzione degli arretrati. 
Si potea, tutto al più. disporre pel tratto avve¬ 
nire facendo salvi i diritti già indeclinabilmente 
acquisiti pel passato, giacché ogni disposizione 
nuova deve sempre rispettare i diritti, quesiti. 
Faccia ciò presente al locale Commissario, di¬ 
chiarandogli che è -intenzionata a far risolvere lo 
quistione dal magistrato ordinario. Può essere 
inscritto alla Cassa i>ensioni come medico anzia- 
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Ilo pagando in 10 anni quattro o cinquemila lire. 

La iscrizione minima è un decennio, a seguito 
•del quale liquiderà la pensione di I.. 3000. 

(8537) Pensioni, — Dott. O. II. da II. — Le 
pensioni non vanno mai, per qualsiasi ragione, 
di là dalle lire 3000. ■ 

(8538) Alloggia - Nuova assegnazione. — Dottor 
E. B. da T. M. — Legalmente non ha ragioni da 
opporre per il divisato cambio di alloggio, giac¬ 
ché il Comune era obbligato a darle alloggio gra¬ 
tuito. ma non quel determinato alloggio , con quel 
determinato numero di stanze,^ di quel determi¬ 
nato valore locativo e con quelle tali comodità. 
Dovea solo pensare a darle abitazione comoda, 
Siina e dignitosa per un professionista. Se a tali 
condizioni il nuovo alloggio risponde non può 
muovere doglianza. Per gli accessorii da Lei fatti 
può sempre chiederne 41 valore. Veda, però, di 
fare pratiche bonarie con l’Amministrazione per¬ 
chè receda dal suo proposito in vista del grave 
dissesto che il cambiamento produce ad un pro¬ 
fessionista che da ben 26 anni presta servizio nel 
Comune e che si è reso, per la lunga e non mai 
interrotta dimora,-benemerito della cittadinanza. 
Per atto di deferenza personale non dovrebbesi 
insistere nell’ordine di tramutamento di sede. 

(8539) Medici esercenti in colonia. — Dott. D. 
C. da M. — Non risulta che nelle Colonie vi sie- 
no medici italiani impiegati dello Stato. Per eser¬ 
citare la professione nelle Colonie è sufficiente la 
sola laurea conseguita in una delle T ni versi tà del 

Regno. 

(8540) Esercizio della farmacia. — Dott. A. D. 
q da C. — Il titolare autorizzato di ciascuna far¬ 
machi e personalmente responsabile del regolare 
esercizio della farmacia stessa. Egli può farsi so¬ 
stituire da un individuo diplomato solo tempora¬ 
neamente. Il fatto, però, che egli abbia altrove la 
propria residenza non permette hi gestione sussi¬ 
diaria, che è stabilita solo per brevi assenze o per 
legali impedimenti del titolare. La vendita delle 
sostanze medicamentose da Lei indicate è libei a 
a tutti e pertanto i farmacisti possono venderle 
anche senza la ricetta del medico. Il praticare 
iniezioni ipodermiche non è libero a tutti essendo 
essa una funzione spettante a chi esercita la me¬ 
dicina e la chirurgia. Nel caso che si possa ac¬ 
certare qualche contravvenzione del genere biso¬ 
gna farne denunzia ad un ufficiale di polizia giu¬ 
diziaria. che si trova sul posto. L’ufficiale sanita¬ 
rio interino è pubblico ufficiale. 

(8541) Limite di età per concorsi. — Dott. G. 
P da P. dei G. — La disposizione di cui nel 
R. Decreto del 18 settembre 1919. n. 1825. secondo 
cui i limiti di età stabiliti nei singoli casi per i 
concorsi, sono elevati di quattro anni, dura sino 
a due anni dopo la pubblicazione della pace. 

(8542) Indennità caro-viveri. — Dott. G. N. da 
I l _ L’indennità caro-viveri per i celibi è di 
lire 65 mensile. Essa fu stabilita con Decreto del 
9 marzo 1919. n. 33S. 


(8543) Pensione - Servizio utile^per conseguirla. 

— Dott. A. C. da S. C. del S. - Gli anni tra¬ 
scorsi sotto le armi vengono computati nel perio¬ 
do utile per la pensione sempre che nel frattempo 
si siano pagati i contributi prescritti. 

(8544) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 
p_ — L’indennità caro-viveri spetta una sola vol¬ 
ta. Però siccome essa è conglobata con lo assegno 
per il servizio che presta al presidio, deve consi¬ 
derarsi più come stipendio che come indennità. 
Ella può, quindi, ben ritenere l’intera indennità 
che riceve come medico del penitenziario. 

(8545) Estrazione dei denti. — Dott. E. C. di 
G. — L’estrazione dei denti non può essere im¬ 
posta obbligatoriamente al medico condotto, per¬ 
chè per essa vi sono professionisti speciali debi¬ 
tamente diplomati. L’articolo del capitolato che 
impone tale obbligo deve essere modificato analo¬ 
gamente dal Consiglio Comunale e la relativa de¬ 
liberazione sottoposta al l’approva zinne della Giun¬ 
ta Provinciale Amministrativa e del Consiglio 
Provinciale di Sanità. 

(8546) Modifiche al capitolato in corso. — Dott. 
L. II. da C. T. -- Nelle disposizioni'che diretta- 
mente interessano il Sanitario il capitolato, che 
ha effetto contrattuale, non può essere modificato 
che col reciproco consenso delle parti. Non si po¬ 
teva, pertanto, senza il suo beneplacito modificare 
l’articolo che permetteva ai condottati di essere 
nominati direttore dell'Ospedale. Contro la Deli¬ 
berazione della Giunta Amministrativa con cui si 
approva la introdotta modifica può Ella ricorrere 
al Governo del Re. ai termini dell’alt. 31 del Re¬ 
golamento generale sanitario. 

(8548) Eguaglianza di servizio. — Dott. V. B. 
da T. — Nessuna disposizione generale pareggia 
il servizio militare al -servizio ospedaliero nel com¬ 
puto del tempo occorrente ad un sanitario per 
concorrere a posto superiore. 

(8549) Migliora mento economico. — Dott. S. IL 
,l a p m _ pome-Ella dice nel quesito, la Giunta 
P. A. ha migliorato la condizióne economica dei 
medici condotti della Provincia, ma non degli uf- 
. fichi li sanità rii. Se così è. non deve recar mera¬ 
viglia se il Comune abbia stanziato in bilancio 
tre soli sessennii perchè tanti ne sono trascorsi 
dalla data della nomina a medico condotto ad 

oggi. 

(8551) Ufficiale sanitario - Indennità caro-viveri. 
— Dott. F. P. da U. — L’ufficiale sanitario non 
è impiegato comunale, nè ha stipendio. Non gli 
compete, quindi, indennità caro-viveri. 

(8552) Licenziamento per fine di prova. Dott. 
A. D. M. da T. — Stando al disposto dell'arti¬ 
colo 5 del capitolato non potrebbe essere licen¬ 
ziata alla fine del biennio di prova senza aver 
commesse gravi e provate mancanze. Però detto 
articolo* non è in piena armonia con la legge la 
qpnle lascia liberi i Comuni di disfarsi del pro¬ 
prio medico condotto alla fine della prova senza 
addurre motivi. 

Doctor Jtjstitia. 
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CONCORSI E CONDOTTE. 

Concorsi a medico di reparto nelle Ferrovie dello Stato. 

F aperto un concorso per titoli per i seguenti re- 
I«uti: Adria I, Arezzo II. Arezzo III. Arquà Po¬ 
lesine, Badia Polesine II. Baricette. Battaglia, Be¬ 
vilacqua, Borgo Panigaie, Borgo San Donnino II, 
Castel S. Pietro (l'Emilia I. Cava nella (l’Adige, Ce¬ 
senatico. Colle Salvetti, Conseliee, Dicomano, Dos- 
sobnoiio. Frassineto. Galbanella, Godo, Logo IT. 
Marratli I. Mezzano. Montale Agliana. Montepe- 
scali. Montorsoli, Noceto, Ospedaletto Euganeo, 
Pietrasanta, Poggio Renatico II, Ponte a Elsa, 
Ponte della Venturina. Fracchi». Qua rantoli, Ra- 
po’.ano, li onta, Rosolina, Roverbella, Rovigo II, 
S Giovanni (l'Asso. s. Lazzaro Altoeroni, S. Pro¬ 
spero Parmense, Sant'Areangelo di Romagna, San¬ 
cì lario d'Enza. Savio. Sina lunga. Solarolo, So- 
liera. Staggia Senese, Torrenieri, Villabartolomea,- 
VIHa Pieve Modolena. Viserba, Volterra. 

Le domande con i documenti ed i titoli dovranno 
pervenire a IL Ufficio Sanitario di Firenze non più 
tardi delle ore 17 del 30 dicembre 1920. 

Per notizie rivolgersi ai rispettivi Capi Stazione. 

Caltaxissetta. — Ospedale Vittorio Emanuele II. 

- Chirurgo direttoreL. 10,000 e due quinti sui 
proventi delle operazioni chirurgiche di qualsiasi 
genere, lorde. 

Chiedere annunzio alla Presidenza della Con¬ 
gregazione di Carità. Scad. 20 dicembre. Età 35- 
35 anni al 20 dii», 

( hikii. Lordine dei Medici fa richiesta di 
medico provetto per assumere l'interinato fisso di 
una condotta della suddetta Provincia pel servizio 
dei poveri. Compenso cumulativo, per la cura dei 
poveri a carico-del Comune e per onorari pagati 
direttamente dagli abbienti, circa L. 12,000 annue. 

IV]- schiarimenti rivolgersi alla Presidenza del¬ 
l’Ordine dei Medici, in Chieti. 

^ Maxciaxo ( Grosseto). — Condotta residenziale di 
Saturnia; L. 7000 e 10 trienni del ventesimo; in¬ 
donnita cavalcatura L. 2000; 1° e 2° caro-viveri. 
Nella condotta trovanti rinomate Terme Saturnia. 
Scadenza 20 dicembre. 


Palaia ì Pitta). — Sino al 15 dicembre 1920 due 
condotte «lei capoluogo e della frazione di Fer¬ 
coli. L. 0000: indennità cavala L. 1800. E in corso 
provvedimento con cui l’indennità cavalcatura è 
elevata a L. 2000. Annienti periodici in conformi¬ 
tà del capitolato. Per ulteriori informazioni ri¬ 
volgersi al Sindaco. 

TEinrrxi Imerese (Palermo). — Ufficiale sanita¬ 
rio: L. 5000 e 5 quinquenni del decimo. Abit. ol- . 
tre 20 . 000 . Scad. ore 17 del 31 dicembre. Titoli ed 

««mi. Chiedere annunzio alla Prefettura di Pa¬ 
lermo. 

COXCORSI A PREMIO. 

Premio Baccelli di Fondazione dell*Istituto Naz. 

Medico-Farmacologico in Roma. 

L aj«erto dall T niversità di Roma il concorso a 
un Premio Baccelli, consistente in una medaglia 
d'oro al merito clinico. 

Possono concorrere i laureati in medicina e chi¬ 


nirgia, appartenenti alla classe dei professori ed 
assistenti universitari o addetti ai servizi di uno. 
qualsiasi fra gli ospedali italiani. 

Te istanze per ammissione al concorso (su carta 
bollata da L. 1.05) debbono essere presentate, in¬ 
sieme con il certificato comprovante la qualità di 
cui sopra, al Rettore di questa Università, non più 
tardi del 15 dicembre corrente. Alle istanze stesse- 
debbono essere uniti lavori e pubblicazioni nel ra¬ 
mo della clinica medica e della terapia medica. 

La Commissione, composta di cinque membri, 
l ia i quali saranno compresi i professori di Clinica 
medica, di Patologia medica e di Farmacologia, 
prenderà in esame i lavori e le pubblicazioni pre¬ 
sentati dai candidati e indicherà, possibilmente 
non più tardi del 20 febbraio 1921, i nomi dei vin¬ 
citori. riferendo brevemente, con apposita relazio¬ 
ne, lo ragioni c-lie l’hanno indotta all’assegnazione 
del premio. 

Gli atti della Commissione sono sottojiosti alla 
revisione del Consiglio della Facoltà medica e del 
Consiglio accademico. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nelle Università Italiane. 

Il prof. Giovanni Perez, ordinario di patologia 
chirurgica a Catania, è chiamato a coprire la stes¬ 
sa cattedra presso la Facoltà medica di Roma. 

Il prof. Domenico Taddei, ordinario di patolo¬ 
gia chirurgica a Siena, è chiamato a coprire la 
cattedra di clinica chirurgica a Pisa, resasi va¬ 
cante con la morte del compianto prof. Ceei. 

Il prof. Ferdinando Micheli è chiamato a co¬ 
prire la cattedra di clinica medica di Torino, re¬ 
sasi vacante con la morte ^lel compianto senato¬ 
re Bozzolo. • 


Il prof. Carlo Moreschi è nominato per concorso 
straordinario di Clinica medica a Messina. 

II prof. Dante De Piasi si è recato, in esito a 
concorso, ad occupare la cattedra d’igiene presso 
l'Università di Cagliali. 

Il prof. Luigi Spolverini è nominato, per concoi^ 
so, straordinario di pediatria presso l’Università 
'di Cagliari. 

Air Università di Parigi. 

Il prof. Luigi Rénon è Chiamato dalla Facoltà 
medica a coprire la cattedra di patologia interna. 

Il dott. Nobécourt è nominato professore di cli¬ 
nica medica infantile, al posto del prof. Hutinel. 

11 dott. P. Lacène è nominato professore di pa¬ 
tologia esterna. 

Albo d’oro. 

Al dott. Bronchini Adolfo, da Bologna, tenente 
medico 5° Regg. Alpini, è stata assegnata la Me¬ 
daglia di bronzo con la seguente motivazione: 

Per due giorni consecutivi, con attività instan¬ 
cabile, prestava l’opera sua in campo aperto sotto 
il tiro incessante ed intenso del nemico, accorrendo 
spontanea mente ovunque erano militari feriti. No¬ 
bile esempio di coraggio e di altruismo 7*aeeoglieva 
egli stesso i feriti e li trasportava al posto di me¬ 
dicazione. — Col del Clic IMonte Grappa), 20-27 ot¬ 
tobre 1918. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Servizio medico del lavoro nel Belgio. 

Fin dal 1895 il Governo belga aveva assegnato 
ai medici il compito di fare delle ricerche sulle 
cause generali d’insalubrità nell’industria e di vi¬ 
gilare perchè fossero rispettate le disposizioni re¬ 
lative a certe industrie, specialmente a quella dei 
fia mm iteri. 

L’azione dei medici non era rimasta infruttuosa, 
e. già nel 1914 i loro studi e le loro proposte ave¬ 
vano promosso i provvedimenti sanzionati da ap¬ 
positi decreti sull’uso della cerusa nelle industrie, 
sul lavoro nei cassoni ad aria compressa, e sulla 
disinfezione nella tagliatura (rasatura) dei peli. 

Ora il Governo belga, desiderando allargare la 
cerehia d’azione dell'opera dei medici nei problemi 
del lavoro e conferirle in pari tempo un intervento 
più metodico ed efficace, ha creato recentemente 
un «Servizio medico del lavoro». 

Questo servizio comprende un personale compo¬ 
sto di specialisti negli studi di igiene sociale e 
professionale, e deve occuparsi : 

1° di organizzare la protezione delle lavora¬ 
trici gestanti o lattanti; 

2° di assicurare la tutela sanitaria degli ap¬ 
prendisti e di collaborare per avviarli ad una 
confacente professione; 

3° di studiare la fisiologia e la patologia del 
lavoro in tutte le sue modalità; 

4° di portare il proprio contributo in tutte le 
opere di previdenza sociale; ' 

5° di propagare le nozioni più utili di profi¬ 
lassi professionale; 

G° di sorvegliare l’esecuzione delle disposizioni 
regolamentari di ordine medico. 

""il « Servizio medico del lavoro» pubblica un bol¬ 
lettino periodico nel quale si fanno conoscere i ri¬ 
sultati della propria attività. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in oto-rino-laringoiatria. 

Nell’anno scolastico corrente 1920-1921 avrà luogo 
presso la Clinica oto-rino-laringoiatrica dell’Uni¬ 
versità di Roma, al Policlinico Umberto I, un cor¬ 
so di perfezionamento in oto-rino-la ringoia trio, per 
i laureati in medicina e chirurgia, il quale durerà 
un quadrimestre. Il corso s’inizierà il 10 gennaio 
1921. Saranno impartiti i seguenti insegnamenti: 
Prof. G. Ferreri, Conferenze cliniche; Prof. D. De 
Carli, Malattie dell’orecchio e dei seni della fac¬ 
cia : Prof. G. Bilancioni, Malattie del naso, della 
faringe è della laringe; Prof. T. Cipollone, Ana¬ 
tomia ed istologia patologica dell’orecchio, del na¬ 
so e della gola. 

Alla fine del corso, quelli che lo avranno frequen¬ 
tato regolarmente e che avranno superato la prova 
d’esame riceveranno un diploma dì perfezionamen¬ 
to in oto-rino-lari egolatria. 

Per esservi ammessi si deve fare domanda su 
carta bollata di L. 1 al Rettore della R. Univer¬ 


sità, non più tardi del 10 gennaio 1921, presentan¬ 
do : Fede di nascita, debitamente legalizzata dal 
Presidente del Tribunale: Diploma o certificato di 
laurea in medicina e chirurgia (anche di Univer¬ 
sità estere); Quietanza di L. 200 rilasciata dal- 
l'economo delti R. Università. 

Si dovranno pure versare nella Cassa Universi¬ 
taria L. 73.90 occorrenti per sopratassa d’esami, 
per gli esercizi di laboratori*.. i>er bollo ed inden¬ 
nità. 

Per ritirare il diploma, gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta bollata da 
L 1 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.60. 

Le inscrizioni si ricevono fino al 10 gennaio 1921. 

Profilassi delle malattie veneree. 

Al Consiglio Superiore di Sanità una speciale 
Commissione di venereologi ha presentato uno 
schema di regolamento legislativo che mira ad una 
più efficace difesa della società contro le pericolose 
infezioni che gravemente minacciano la validità e 
la stessa integrità dell’attuale e delle future.gene¬ 
razioni. 

\ | 

Consiglio Sanitario della Lega delle Croci Rosse. 

Sotto la Presidenza d’onore del prof. Roux, di¬ 
letterò dell’Istituto Pasteur di Parigi, ha avuto 
luogo a Ginevra la prima riunione del Consiglio 
Sanitario della Lega delle Società di Croce Rossa. 

Il Consiglio Sanitario approvò il programma di 
collaborazione fra la Lega, le varie Società di Cro¬ 
ce Rossa e le altre organizzazioni sanitarie. Fu 
espresso il desiderio che la Lega solleciti hi coope¬ 
razione della Società delle Nazioni per l’immediata 
applicazione delle misure sanitarie atte a proteg¬ 
gere l'Europa Centrale ed Occidentale dal tifo 
esantematico. Il Consiglio approvò l’istituzione im¬ 
mediata di squadre mobili per la protezione del¬ 
l’infanzia e il loro invio in un paese che s’impegni 
poi a continuare l’opera loro. Fu proposto che la 
Lega istituisca e sussidi delle scuole o centri di 
puericoltura. Speciale raccomandazione è stata fat¬ 
ta ai servizi d’igiene sociale affinchè essi continui¬ 
no ad occuparsi dell’educazione sessuale e della 
propaganda antivenerea. Furono esposte le diret¬ 
tive della Lega nella lotta antitubercolare e anti¬ 
malarica. Il Consiglio sanitario preconizza infine 
la formazione di statistiche demografiche per quan¬ 
to possibile complete e l’unificazione internaziona¬ 
le dei metodi di statistica. 

Il I Congresso di Storia dell'arte di guarire 

si tenne ad Anversa del 7 al 12 agosto, ad inizia¬ 
tiva del Circolo Medico locale, che commemorava 
il suo 300° anniversario, ed in occasione della VII 
Olimpiade. 

Ai congressisti vennero tributati molti festeg¬ 
giamenti. tra cui un ricevimento di gala al Mu¬ 
nicipio. 

Tra le comunicazioni fatte ne segnaliamo una 
del Giordano (Venezia) sùH’anatomia in viro ed 
una di Economo (Trieste) sulla medicina bizan¬ 
tina. 
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Per l’assistenza agli invalidi di guerra. 

Il ministro per le pensioni, on. Bianchi, ha inau¬ 
gurato i lavori della nuova Commissione nominata 
per le riforme dell'attuale legislazione in materia 
di i>ensioni di guerre per il conferimento della 
polizza di assicurazione -a tutti i combattenti e 
l'impiego degli invalidi presso le pubbliche ammi¬ 
nistrazioni e le aziende private. 

Onoranze al prof. D. Barduzzi. 

% 

Ricorrendo il :»0° anniversario della direzione sa¬ 
nitaria delle RR. Terme Pisane a S. Giuliano, che 
l'egregio prof. Barduzzi tenne dal 1885 al 1915, un 
Comitato d'onore il Quale fu già presieduto dal 
Baccelli e dal Brocco, ha curato la pubblicazione 
di un ricco volume* in cui sono raccolti scritti dei 
proff. Trotta rolli. Ercoli, Riva, Lutatela, Fedeli, 
Corsini, Pazzi. Mnssalongo. Fairman, Pastrocchi, 
Fontana, Pinzagli, Orsi-Battaglini, Bordoni, Ba¬ 
vaglia, V. Ma ragliano, Cesari, Cuomo, Mussi, Guer¬ 
ra-Coppìo li e Cardini. TI Comitato ha premesso una 
relazione su l’opera idrologica del Barduzzi, la cui 
azione fu modesta come la sua indole, ma costante, 
utile, ispirata a nobili sentimenti. 

Nuovo ospedale italiano in Egitto. 

Fu fervido voto della Colonia italiana di Ales¬ 
sandria d’Egitto, da anni formulato, si avvia ora 
al proprio compimento con Perezione in tale città 
di un ospedale italiano. 

In una vasta area già acquistata da 15 anni e 
con una somma già raccolta di circa 20,000 lire egi¬ 
ziane — mezzo milione di lire italiane in oro — 
stanno ora per iniziarsi i lavori. 

La somma raccolta sinora non è sufficiente per 
la costruzione completa dell’ospedale, comunque 


i lavori saranno ugualmente iniziati presto, limi¬ 
tando per ora la costruzione allo strettamente ne¬ 
cessario per costituire un organismo coni/lie¬ 

to, e col programma li ampliate poi la costruzio¬ 
ne e fare nuovi padiglioni. 

Il progetto scelto contempla infatti questa pos¬ 
sibilità o meglio questa necessità. 

11 tijx> adottato dall’architetto vincitore del eoli¬ 
co ì so ardi. G. IL Loria — è quello dei padi¬ 

glioni staccati, che a ospedale completo saranno 
undici, e i ricoverati saranno divisi in tre classi, 
con una cubatura nei va rii ambienti basata su un 
minimo di 45 me. per persona. 

I padiglioni saranno alcuni a un sol piano, altri 
a due piani, con un sottosuolo che riceverà aria 
e luce diretta dall’esterno.; una galleria riunirà 
tutti i padiglioni percorrendo l’intero stabilimen¬ 
to, seguita nel sottosuolo da un passaggio simile 
alla galleria che metterà fra loro in comunica¬ 
zione i sottosuoli di tutti i padiglioni. 

Vi saranno padiglioni per medicina, chirurgia, 
oculistica, malattie nervose, ostetricia e ginecolo¬ 
gia e, separati completamente dagli altri tutti, 
padiglioneini per le malattie infettive. 

Dopo l’ospedale italiano di Cairo, già in funzio¬ 
ne da parecchi anni, sarà questo dunque, in or¬ 
dine di tempo, il secondo nostro ospedale in Egit¬ 
to, non potendo qui ricordare ora l’altro nostro 
ospedale, da anni costruito, ma da poco tempo in 
funzione, vicino all’Egitto — di Gerusalemme — 
che sta a rappresentare in Terra Santa la medi¬ 
cina italiana, che anche in Siria ora — a Dama¬ 
sco — sta per avere una infermeria-ospedaletto a 
vantaggio di questi popoli orientali, che tutti ama¬ 
no l’Italia forse più di ogni altra nazione europea. 

L. Dori. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica pediatrica della R. Università di Roma 
Direttore prof. L. Concetti. 

Intorno ad un caso eccezionale di galattorrea. 

Dott. T. Luzz.vrri, aiuto e docente. 

L’eccezionalità del caso, capitato sotto la no¬ 
stra osservazione, giustifica la sua pubblica¬ 
zione, per quanto io non saprei trovare che una 
spiegazione ipotetica del fenomeno osservato 
nella nostra paziente durante la gravidanza. 

Si tratta d’una giovane primipara, che non 
ha mai avuto malattie degne di nota, airin- 
fu-o ri d’uno stato anemico all’epoca della pu¬ 
bertà. Nulla risulta dall’anamnesi famigliare. 
Ili marito è soggetto robusto e non ha mai sof¬ 
ferto malattie degne di nota. Mestruata ad e- 
poca regolare, le mestici azioni furono sempre 
abbondanti, frequenti e dolorose. La gravi¬ 
danza ebbe in complesso un decorso regolare. 
Però fin dal 4° mese , la paziente cominciò ad 
avere un flusso dalle mammelle veramente ec¬ 
cezionale per la sua abbondanza, che usciva 
in modo spontaneo e continuo , in tale quantità 
che il petto ne era sempre bagnato, proprio 
come se si trattasse d'una puerpera galaitorroi- 
ca. Le mammelle erano esageratamente svi¬ 
luppate, specie per una primipara, pendole; 
ma, nonostante il loro sviluppo e il loro co¬ 
pioso flusso, non apparivano mai turgide, cer¬ 
tamente per il fatto che in esse non vi era. 
mai una stasi. Il liquido che usciva, aveva i 
caratteri del colostro. Il continuo flusso .aveva 
determinato uno stato irritativo del capezzolo 
e della regione oeripapillare. con formazione 
di ragadi superficiali, ma assai dolorose, che 
la paziente curò in modo irrazionale. In corri¬ 
spondenza al parto crii-erto flusso subì una di¬ 
minuzione. Il parto fu prolungato (Sala di Ma¬ 


ternità « Sauetti », dott. Piccinini). Il bambino 
nacque asfittico, ma si riebbe tosto e si svilup¬ 
pò in seguito regolarmente, per quanto an¬ 
dasse soggetto a ripetuti disturbi da iperali¬ 
mentazione per causa d’un'esagerata galattor- 
i-ea, che si stabilì nella madre subito dopo il 
parto. Al 4° giorno dopo il parto, comparve 
una profonda ragade ad un capezzolo, che ci¬ 
catrizzo con la temporanea sospensione deH’al- 
lattamento e cure opportune, e con ciò diminuì 
anche la secrezione lattea. Àia questa si sta¬ 
bilì di nuovo in un modo veramente esagerato, 
tanto che il continuo umidore determinò la 
formazione di nuove e numerose ragadi e di 
un ampio alone di dermi te delle regioni mam¬ 
marie. Con la formazione di queste ragadi la 
secrezione lattea si fece anche più abbondante. 
Il latte sgorgava continuamente; bastava un 
minimo stimolo locale e talora persino uno sti¬ 
molo periferico per esagerarne lo scolo. Il latte 
però non usciva a spruzzo violento, bensì quasi 
come si osserva in un'emorragia a nappo o pa- 
renchimatoisa. Certamente nelle 24 ore si sa¬ 
rebbero potuti raccogliere oltre due litri di lat¬ 
te. La paziente si trovava sempre in un bagno 
di latte, doveva cambiare le vesti più volte 
nella giornata, nonostante avvolgesse il petto 
in panni a parecchi strati. La continua ed ab¬ 
bondante perdita di latte aveva causato una 
accentuata prostrazione del suo stato fìsico, 
con cefalea e dolori dorso-lombari persistenti. 
Al 4° rneise d’allattamento, il siio stato era ve¬ 
ramente intollerabile; non solo era impedita 
ad accudire alle sue faccende domestiche, ma 
anche il sonno le era turbato. 

Un accurato esame delle mammelle, fatto in 
ciuest’epoea. ci mostrò che l’apice dei capezzoli, 
del re c to ben conformati, era costituito da un 
infundibolo c rat e riforme, sempre pieno di lat¬ 
te; pareva che mancassero- i forami dei dotti 
e che questi si fossero fusi in un’unica ampia 
lacuna. Non si trattava d’una papilla inver¬ 
tita. Non saprei dire, se questa fosse un'ano¬ 
malia congenita od una deformità acquisita 
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In seguito alle ragadi. Il latte aveva una com¬ 
posizione fisico-chimica e morfologica normale. 

l esame obbiettivo della paziente non pre¬ 
sentava nulla d’anormale, aninfuori di alcuni 
fenomeni che denotavano uniperfunz,tonalità 
< el sistema simpatico vasomotorio, come un 
dermografismo rosso intenso e persistente un 
arrossamento continuo, alquanto intenso’ del 
viso e delle estremità, con esacerbazioni acces. 
suaii, che si potrebbe forse considerare ana¬ 
logo a quella forma descritta da Bechferew col 
nome di a eroe ritrosi indolente. Chiari erano 
anche il sintomo di De Giovanni e il battito 
dell aorta addominale con accenni di nevrosi 
celiaca. \i era anche una facile tendenza al- 
1 iperidrosi. Nulla d’anormale nell’onina tran¬ 
ne ima lieve lattosuria ocl una notevole fosfa- 
tuiria. . 

Si prese risse tosto una semplice pomata di 
glicerina tannica, l'applicazione di fornenti ai- 
acqua vegeto-minerale, l’applicazione di un 

l;uori sostegno delle mammel.o. Le- ragadi e la 
( eimde guarirono rapidamente e di pari passo 
conilo la mostra. aspettativa, cessò in modo 
completo e definitivo la galattorrea, che era 
durata per oltre 10 mesi. La paziente può con¬ 
siderarsi guarita del suo noioso disturbo con 
notevole guadagno delle sue forze. 


La galattorrea è un fenomeno frequente ad 
osservarsi , e non sta in questa. l’eccezionaiità 
del nostro caso. Invece prima di tutto il feno¬ 
meno osservato nella nostra paziente: abbon¬ 
dante e permanente flusso colossale in un'e¬ 
poca tanto precoce della gravidanza (4° mese), 
non è menzionato nella letteratura. Esso sta 
contro tutte le ipotesi emesse sul meccanismo 
fisiologico della lattazione. 

Seeoindo l’opinione generalmente ammessa, 
durante la gravidanza, si stabilisce soltanto 
un’ipertrofìa delle ghiandole mammarie, per' 
quanto si possa talora far sgorgare qualche 
goccia dii colostro, indice dell’iniziata attività 
funzionale della ghiandola. Ma un flusso ester¬ 
no si stabilisce solo dopo il parto, a termine 
o prematuro, cioè solo dopo che, in seguito al¬ 
l'espulsione del feto e della placenta, si scino 
stabiliti nuovi equilibri ormonici, oppure, co¬ 
me vogliono altri, dopo che in seguito a 
questa, espulsione vengono abolite delle fun¬ 
zioni inibì tri cri della secrezione mammaria. 

Credo inutile di dover discutere qui tutte le 
'arie teorie emesse sulla lattazione. Ma come 
si può spiegare l'abbondante e precoce flusso 
colo-strale osservato nella nostra paziente? 

Secondo mie osservazioni, una relativa colo- 
strane a esisterebbe in parecchie gravide, nelle 
quali dono il parto si osserva il fenomeno della, 
galattorrea spontanea. Io non mi sono finora 
imii incontrato in una galattorrea spontanea 
così .spiccata, come nella nostra paziente, ma 
ho notato piu volte ohe in tutte le puerpere, 
nelle quali la secrezione lattea si stabilisce in 
modo facile é:l abbondante, si era osservato 
durante la gravidanza una produzione facile 
di colostro, il quale talora esce spontaneameaite 


a goccio, sempre si r^sce a mungere facilmente 
im dall’inizio. Questo fatto potrebbe intanto di- 
ni » strare, che lo stesso .stimolo che eccita la se¬ 
crezione del latte, eccita anche la produzione 
del colostro. 

Se pure si possa pensare, che la oolostrorrea 

gravidica delle donne galattorroiche dipenda 
da un .aumento dell’attività funzionale speci¬ 
fica dolile ghiandole mammarie, per trovare 
una spiegazione del fenomeno mi pare -sia bene 
riferirsq agli studi fatti sulla galattorrea fisio¬ 
logica . e su quella patologica da v. Herff, Leu- 
l»e, Kehrer, Schlossmann. Secondo questi AA. 
la galattorrea sarebbe un fenomeno riflesso de¬ 
terminato dall’eccita mento dei nervi sensitivi 
del capezzolo, con partecipazione d’una vaso- 
dilatazione locale e di una paresi riflessa degli 
sfinteri dei dotti escretori. Naturalmente °vi 
può partecipare, come ho accennato, un’iperat- 
tività funzionale della ghiandola, la quale però 
-evidentemente non ne è il fa.ttore più impor¬ 
tante, poiché si osservano ispesso anche oasi di 
abbondante secrezione lattea senza galattorrea 
spontanea e casi di galattorrea spontanea sen¬ 
za una secrezione lattea abnormemente copio¬ 
sa. Una galattorrea «fisiologica» nel senso 
stretto della parola, non esiste, poiché la pre¬ 
senza d’una galattorrea è sempre l’indice d’un 
abnorme aumento dei fattori sopra indicati: 
l’entità della galattorrea è in rapporto con -Pi¬ 
pe reccit abilità riflessa individuale. Secondo 
P'faundler ed altri, sarebbe anche in rapporto 
con eccitamenti morbosi di dati centri corticali, 
analogamente a quanto si avvera fisiologica¬ 
mente nella secrezione gastrica «psichica» di 
Pawlow, o con eccitamenti morbosi della sfera 
genitale, o forse anche con la partecipazione 
di speciali ormoni, con una situazione ormo¬ 
nica speciale a queste nutrici, intorno alla 
quale però si sa ancora poco di sicuro. Se 
consideriamo inoltre che le funzioni vasomo¬ 
torie sono in rapporto col sistema simpatico 
e che secondo le ricerche di Hoffmann ed al¬ 
tri, il simpatico esercita un’indubbia azione 
sulla funzione fnammaria, si può ben pen¬ 
sare che 1’ perfunzionalità individuale del sim¬ 
patico possa partecipare alla produzione e al¬ 
l’entità della galattorrea, come della colostror- 
rea; e quest’azione potrebbe esercitarsi in par¬ 
te, per quanto riguarda il colostro, sull’ele¬ 
mento trasudaitivo. E qui ricordo che nella mia 

paziente esistevano segni df’iperattività del sim¬ 
patico. 

Ho accennato nll’elemento trasudativo nel 
meccanismo» fisiologico di produzione del colo¬ 
stro, e questo concetto richiede una spiega¬ 
zione. 

Mentre il latte è un liquido d’elaborazione 
specifica del-l'epitelio mammario, il colostro se¬ 
condo alcuni, sarebbe in parte anche un li- 
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quido d/i trasudaziione .e d’essudazione, (per 
quanto la ghiandaia mammaria ipertrofica e 
quindi potenzialmente iperfunzionante sia atta 
per un’inidpiante sua attività specifica, sia pure 
ancora imperfetta (Ottolenghi, Basch, ecc.), a 
fornire al liquido colostrale i caratteri fisico- 
chimiioi, che gli sono propri. 

Già Bah, esagerando nelle sue considera¬ 
zioni, aveva emesso l'ipotesi che la produzione 
del colostro fosse un analogo fisiologico del 
processo patologico dell’infiammazione, sopra¬ 
tutto in considerazione della diapedesi leucoci¬ 
taria, che si verifica nel colostro, e della suc¬ 
cessione dei leucociti polinuoleati e mononu- 
cleati, come avviene neirinfìammazione, nel 
senso che come in genere nei processi acuti 
deirinfiammazione predominano i polinucleati, 
così si osserva anche durante il periodo oolo- 
strale alla fine della gravidanza, mentre come 
nei processi flogistici che si cronicizzano, pre¬ 
dominano i mononucleati, i quali infine pren¬ 
dono il sopravvento in modo assoluto, così si 
osserva nellla 1 , (lattazione, che /gradatamente 
scompare (Cohn, Ramond, Wallich e Lev-aditi, 
Zuckerkandl). Il concetto così assoluto di Bah 
è certamente errato, specialmente dopo la di¬ 
mostrazione data da Ottolenghi, Basch, ecc., 
che la produzione del colostro è funzione d’una 
ghiandola mammaria ancora imperfettamente 
funzionante. Però non v’ha dubbio che alcuni 
fatti tendono a rendere verosimile che l’ele¬ 
mento trasudativo partecipi alla produzione 

del colostro. Questo concetto era stato emesso 

/ 

anche da Bauer, il quale, avendo osservato 
che le emolisine del colostro sono simili a 
quelle del sangue e diverse da quelle del latte 
maturo, ammise che l’albumina del colostro, 
cioè la lattoalbumina e la lattoglobulina, alle 
quali secondo le osservazioni di Ehrlich e della 
sua scuola sono legate le proprietà biologiche 
(antitossiche) del latte, sia un prodotto di tra¬ 
sudazione del sangue, a differenza del pro¬ 
dotto-d’elaborazione specifica della, ghiandola, 
la caseina. Così Engel dimostrò che le pro¬ 
prietà biologiche del latte (immuncorpi, fer- 
. menti), che sono un derivato del sangue, sono 
molto più attive nel colostro che nel latte 
maturo e che quindi il colostro in questo 
senso presenta um’ intima affinità col siero 
di sangue, assai più del latte maturo. È certo 
che la lattoalbumina e la lattoglobulina, che 
tutto induce a ritenere rappresentino in forte 
prevalenza l’albumina colostrale, sono molto 
simili alla sieroabumina e sieroglobulina del 
sangue. Il colostro è anche molto più ricco del 
latte maturo in lipoidi, lecitina e colesterina, 
che, accumulati durante la gravidanza nel san¬ 
gue, si eliminano principalmente per la ghian¬ 
dola mammaria (Hermann e Neumann). Se¬ 


condo Engel il grasso colostrale contiene an¬ 
che grasso del corpo immodificato. Ed an¬ 
che per il .suo contenuto minerale il colostro 
somiglia molto più al siero di sangue che al 
latte maturo (Schloss, Birk). In complesso si 
può d'unquie offermlarel iche Ila oomposizione 
chimica del colostro, se ne togli i suoi compo¬ 
nenti specifici, s’avvicina fino ad un certo 
punto, più che quella del latte alla composi 
zione del plasma sanguigno. Sarebbe però cer¬ 
tamente errato affermare — lo ripetiamo — che 
il colostro sia in massima parte un liquido 
d’essudazione e trasudazione, tuttavia quest’af¬ 
finità chimica del colostro col siero sanguigno 
rende verosimile che nel periodo colostrale gli 
scambi fra sangue e ghiandola, avvengano an¬ 
che in modo più diretto che nel periodo delia 
lattazione, cioè per via trasudativa. È da con¬ 
siderarsi anche che la produzióne di colostro 
durante la gravidanza potrebbe avere un mec¬ 
canismo in parte diverso dalla produzione di 
colostro dopo che si è arrestata la produzione 
del latte maturo. 

Il colostro si trova nella ghiandola mam¬ 
maria fin da un periodo molto precoce della 
gravidanza, fin da quando cioè s’inizia l’iper¬ 
trofìa gravidica delle mammelle, che certa¬ 
mente porta conle conseguenza un aumento di 
attività circolatoria locale e quindi probabil¬ 
mente anche di trasudazione. Se non ha luogo 
un flusso precoce all’esterno, ciò dipende dal 
fatto che in condizioni normali la produzione 
di colostro è così scarsa che a questa segue 
tosto u:n riassorbimento in circolo, come è di¬ 
mostrato anche dalla precoce lattosuria che si 
osserva in parecchie gravide. 

Il nostro caso rappresenta però anche una 
vera prova sperimentale, non priva d’in¬ 
teresse, poiché non ne trovo riscontro nella 
letteratura, che cioè l’ipereccitabilità riflessa, 
che determina la galattorrea e 'la colo- 
strorrea, può non solo essere d’origine per 
così dire costituzionale, ma avere anche una 
origine periferica locale. Infatti la rapida 
scomparsa della galattorrea con ila guari¬ 
gione delle ragadi dei capezzoli e della 
dormite mammaria dimostra, che da queste 
partiva uno stimolo continuo sulle ghiandole 
mammarie, analogamente a quei casi, che si 
trovano ricordati, nei quali ustioni estese od 
ascessi o neoplasmi della regione mammaria 
avrebbero avuto un’azione eccitante sulla se¬ 
crezione lattea. Nel nostro caso partecipava 
forse anche l’abnorme costituzione del capez¬ 
zolo, nel quale, óltre alla presenza dell’unica 
ampia lacuna, era forse in uno stato d’atonia 
riflessa Lappairato muscolare costrittore dei 
dotti galattofori, per modo che non potevn aver 
luogo una stasi di colostro e di latte, così che 
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da ori lato ne era diminuito il riassorbimento 
dall’altro rie era facilitato il deflusso passivo! 
Ciò è verosimile anche pel fatto che nella no¬ 
stra paziente il col-ostro ed il latte non flui¬ 
vano a spruzzo, come generalmente si osserva 
nelle gaiattorroich-e, ma bensì, come abbiamo 
detto, a nappo, come un’emorragia parencbr- 
matosa. Del resto, al fatto d’una paresi riflessa 
degli sfinteri dei dotti escretori è attribuita 
anche da Heule un’importanza nel meccanismo 
genetico della galattorrea. Questa paresi ri¬ 
flessa è invero negata da Kehrer, per il 
fatto eh egli vide fìstole lattee comportarsi 
nelle galattorroiehe come i dotti escretori. 
Ma quest’argomento vale solo, se si ammet¬ 
te che le fìstole lattee siano sempre prive 
di sfinteri, ciò che Kehrer presuppone, ma che 
pei o non è un fatto dimostrato in quanto, 
spesso si vedono fistole lattee restare asciutte 
nello stato di riposo. L’osservazione di v. Herff, 
il quale riuscì per mezzo della corrente galva¬ 
nica ad eccitare una galattorrea transitoria, 
mentre l’applicazione della corrente sulil’apiice 
del capezzolo, sulla regione cioè degli sfinteri 
dei dotti escretori, la faceva immediatamente 
arrestare, come succedeva anche agendo nello 
stesso modo niell-e galattorroiche spontanee, 
potrebbe valere come una prova sperimentale 
di questa pàrèsi. Io mi preparavo a trattare in 
questo modo la nostra paziente, con lo scopo 
di tonificare questi muscoli costrittori, quando 
la guarigione della galattorrea lo rese inutile. 
Le conclusioni, che si potrebbero trarre da 

quest’osservazione clinica, sarebbero le se¬ 
guenti : 

1° Oltre alla galattorrea esiste anche una 
colostrorrea, ciò che non si trova ancora ri-, 
cordato nella letteratura. 

'?° Questa colostrorrea può stabilirsi in pro¬ 
porzioni molto spiccate e molto precocemente 
durante il periodo della gravidanza. Proporrei 
di denominarla «colostrorrea gravidica» per 
distinguerla dalla « colostrorrea post-partum », 
più frequente ad osservarsi. 

3° Questa colostrorrea è frequente ad os¬ 
servarsi, con gradi diversi d’intensità, in quelle 
madri, che dopo il parto presentano il feno¬ 
meno della galattorrea spontanea. 

1° Probabilmente lo stimolo capace di de- 
t imi naie la galattorrea è anche quello che 
determina la colostrorrea. 

ó° Questo stimolo può essere d'origine lo¬ 
cale, e la sua soppressione può, da sola, deter¬ 
minare l’arresto del flusso abnorme. 

G° Il caso si presta infine forse a conside- 
razi ni generali, per quanto per ora solo pre¬ 
suntive. sui rapporti fra ipertrofìa gravidica 
delle mammelle, flusso colorirai e e secrezione 
lattea. 
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note e contributi. 

La vaccinoterapia nella pertosse.. 

Contributo clinico per il • dott. Antonio Cam¬ 
marata. 

# 

I magistrali lavori del Caronia della Scuola, 
del lemma, e quelli della Pastore della Scuola 
del Di Cristina, nonché le esaurienti docu¬ 
mentazioni del Nicolle, e quelle del Luzzatti 
'iella Scuola del Concetti, hanno dimostrato 
all evidenza che la vaccinoterapia nella per¬ 
tosse,, di fronte alla faraggine dei farmaci che 
111 att ° vengono sperimentati contro questa 
terribile malattia senza quasi nessun utile 
risultato, rappresenta il trattamento: più ra¬ 
zionale ed efficace che sino ad oggi si conosca 

sia dal punto di vista terapeutico che profilat¬ 
tico. 

. , To non credo fini dilungarmi a dimostrare 
l’alta importanza individuale e sociale che ha 
questo acquisto terapeutico, di fronte ad una 
malattia contro la quale si è disarmati e che 
spesse volte essa è la causa di gravi danni fì¬ 
sici al bambino, risvegliando in esso dei prò 
cessi morbosi che forse avrebbero potuto ri¬ 
manere latenti, e forse passare inosservati, 
vinti dalle resistenze organiche non minorate 
dalla subita malattia. Ogni medico pratico sa 
per propria esperienza quali dolori una tale 
malattia procura al bimbo e alla famìglia, e 

quindi è al caso di apprezzarne l’alto valore 
terapeutico. 

Di fronte a tali lavori, io non avrei creduto 
opportuno portare ancora altri elementi a mag¬ 
giormente avvalorare gli splendidi risultati 
pi ofilattici e terapeutici della vaccino-terapia; 
ma convinto che ogni modesto contributo 6ia 
una piccola pietra miliare che comunque con- 
( orre ad innalzare l’edifìcio della (scienza, 
tanto più che tra noi medici, la pratica della 
vaccinoterapia non ha preso quello sviluppo 
e quell’importanza che essa merita, ed anche 
per il parere discorde di parecchi sperimenta¬ 
tori quali Baremterv e Huenekens, circa l’ef¬ 
ficacia curativa del vaccino stesso attribuen¬ 
dogli solo efficacia profilattica, e aJla poca di f 
fusione che si è dato al vaccino. Caronia-Di 
Cristina, vaccino che io credo allo stato at- • 
tuale il più efficace fra quelli in u6o, io mi 
sono indotto a rendere pubbliche le mie mo¬ 
deste osserVazioni; cogliendo in tal modo l’oc¬ 
casione di ringraziare sentitamente il prof. Di 
Cristina per avermi fornito i mezzi di speri¬ 
mentare il suo vaccino con glande sollievo dei 
piccoli infermi, delle loro famiglie e con vera 
soddisfazione mia. 
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* * 

11 vaccino Caronia-Di Cristina si prepara, 
emulsionando in acqua distillata e fenicata al 
0.5 % le patine culturali di bacilli di Bordet 
e Gengoai alla 48 a ora di sviluppo; si lascia 
autolizzare per tre giorni alla temperatura 
ambiente, si aggiunge il 0.85 % di cloruro di 
sodio 1 e si pratica il dosaggio col metodo del¬ 
l’opacità, secondo Porcelli-Titoni, in modo da 
avere due miliardi di germi per CC., e si inat¬ 
tiva a 55° per mezz’ora. Il vaccino così pre¬ 
parato, a scopo curativo si inietta, per via 
.ipodermica od endo-muscolare, alla dose di 
un cc. al giorno od a giorni alterai per 8-10 
giorni. Il vaccino così preparato non ha alcuna 
azione tossica, e dà a volte lieve reazione lo¬ 
cale. 

* , 

* * 

Riassumo la storia clinica dei pochi casi da 
me curati, ch e uniti alle serie numerose di 
quelli curati dal Baronia e dalla Partore, di¬ 
mostrano ad evidenza la grande efficacia cu¬ 
rativa del vaccino ( 

Caso I. — Aldo C., di anni 6. Bambino di 
sviluppo scheletrico e muscolare regolare, nato 
a termine in seguito a parto fisiologico, allat¬ 
tamento materno; sviluppo fisiologico dei den¬ 
ti, dei primi passi, della parola. Ha avuto il 
morbillo e lievi disturbi intestinali. 

La malattia attuale data da 15 giorni; essa 
esordì con -accessi di tosse prima lievi, e poi 
mano mano più intensi, con gravi accessi not¬ 
turni accompagnati da vomito. In 16 a giornata 
di malattia si pratica la prima iniezione dii un 
C.C. intramuscolare. Si ha una lieye reazione 
febbrile. Nessuna modificazione negli accessi 

sia diurni che notturni : 

17 a giornata, 2 a iniezione di un ente. : stato 

stazionario. 

18 a , 3° iniezione di 1 cmc. : accessi meno 


intensi. 





19 a , 4 a iniezione 

di 1 

cmc. : non vomito. 

21% 5 a iniezione di 1 

cmc. : miglioramento. 

nessuno accesso di 

tosse 

notturno. 


22% 6 a iniezione 

di 

1 

cmc. : tosse 

quasi 

scomparsa. 





24% 7 a iniezione 

di 

1 

cmc. : tosse 

quasi 

scomparsa. 




quasi 

25% 8 a iniezione 

di 

1 

cmc. : tosse 


scomparsa. 

26% 9 a iniezione di 1 cmc. : niente tosse.. 
27% 10 a iniezione di 1 cmc. : guarito. 


Caso II. — Lidia C.. di anni quattro (sorella 
del primo caso). Ammalata da 10 giorni con. ac¬ 
cessi di tosse violenta e vomito : sviluppo sche¬ 
letrico e muscolare regolare, non ha sofferto 
alcuna malattia degna di nota. 

Si inizia la cura il 1° luglio 1917 con un cen¬ 
timetro cubo intramuscolare. In tutto sii prati¬ 
cano sètte iniezioni con qualche giorno di in¬ 
tervallo; già alla seconda iniezione i fatti ac¬ 
cesso ali sono diminuiti, ed -alla sesta sono del 
tutto scomparsi, tanto da non essere necessa¬ 
rio continuare oltre la settima iniezione. 


Caso III. — Lu.crezia AL, di anni quattro. 
Nulla nel gentilizio; nata a termine; sviluppo 
scheletrico e muscolare regolare; la malattia 
data da 20 giorni, con accessi violenti di tosse 
-specie notturna, epistassi e lieve chemosi con¬ 
giuntivaie, notevole depressione fisica. Si ini 
zia la cura il 19 giugno 1917 con un centime¬ 
tro cubo intramuscolare che dà lieve reazione- 
febbrile : , • 

21 giugno 1917, 2 a iniezione: reazione feb¬ 
brile piuttosto alta, 

23, 3 A iniezione : nessuna reazione febbrile; 
accessi di tosse meno intensi, assumendo il 
carattere catarrale. 

24, 4 a iniezione: nessuna reazione febbrile: 
accessi di tosse meno intensi, assumendo il 
carattere catarrale. 

25, 5 a iniezione: nessuna reazione febbrile; 
accessi di tosse meno intensi, assumendo il 

carattere catarrale. 

26, 6 a iniezione : miglioramento. 

27, 7 a iniezione: tosse quasi scomparsa. 

29, 8 a iniezione; tosse quasi scomparsa. 

1° luglio, 9 a iniezione: qualche accesso di 

tosse. _ . 

3, 10 a iniezione : nessun accesso; la bam¬ 
bina presenta un aspetto lieto e sorridente. 

Caso IV. — Clelia M., sorella della prece¬ 
dente, di anni due. Da qualche giorno ha qual¬ 
che accesso di tosse, specie la notte. Si inizia 
subito la cura vaccinica; ed in questo caso sono 
stati sufficienti quattro iniezioni intramusco¬ 
lari per fare cessare completamente qualsiasi 
«accesso di tosse, troncando rapidamente la ma¬ 
lattia che già erasi,iniziala. 

Caso V. — I. Vincenzo, di anni due. Bam¬ 
bino nato a termine, di buona costituzione fi¬ 
sica, nulla al gentilizio. 

La malattia data da circa due mesi; il bam¬ 
bino si presenta cianotico, con lieve chemosi 
congiuntivale, dispnea, gravi accessi di tosse 
accompagnati da vomito: polso molto debole. 
Si inizia la cura il 6 luglio 1917 con un centi- 

metro cubo di vaccino: 

7 luglio: la tossé è meno stizzosa; sensi¬ 
bile miglioramento. 

9 : tosse una sola volta durante la notte. 

10: persiste ancora la stato cianotico, mi¬ 
gliorano"! fatti catarrali; la tosse è meno stiz¬ 
zosa. . 

11: miglioramento;, tosse meno intensa. 

12: miglioramento; tosse quasi scomparsa. 

13: tosse scomparsa. 

15: continua il miglioramento nelle con¬ 
dizioni generali, essendo scomparsa la cia¬ 
nosi, 1? dispnea e la tosse, tranne qualche raro 
colpo, tanto da non insistere nelle ulteriori 
iniezioni di vaccino. 

Caso Vi. — Eugenio Paolillo, di anni tre. 
Bambino nato a termine, di sana costituzione 
fìsica, non ha avuto nessuna malattia degna 
di nota. L’attuale malattia data da 20 giorni. 
Stato generale discreto. Tosse accessi!,ale co 1 ] 

vomito, si accentua la notte. Si praticano sei 
iniezioni di vaccino Di Cristina. Già sin dalla 
terz-a iniezione gli accessi di tosse, specie quelli 
notturni, vengono modificati e regrediscono 
tanto che alla sesta iniezione il bambino può 
dirsi guarito, non presentando che qualche 
raro colpettiho di tosse, che scompare dono 
pochi giorni, senza lasciare nessuna conse¬ 
guenza nel fìsico del bambino. 
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77 ^ ino te., di anni cinque. Bam- 
d \ costltuzlone scheletrica regolare con 
deficiente masse muscolari e tessuto comi pi 
vo, costituzione linfatica: la tosse si nSes a 
veiso il 1° giugno 1919 usando diversi prepa- 
ìuti e senza risultato, accentuandosi sempre i 
tenomem accessuali con vomito e cianosi! 

1 -0 giugno si inizia la cura del vaccino 

sars“s^i?f un fmc ' a) giorn ° : d °D° ]u 

se. t a si constata un regolare miglioramento 
thè va gradatamente crescendo. Dopo la nona 
iniezione e scomparso il vomito e la tosse^è 

ultima^ 5 In tò^° rme m0lt ° Più sereno - ‘ 4 ™ ra 
H it ima ta la tosse e scomparsa del tutto man¬ 
gi con piu appetito, è più vispo ed allegro. • 

dePc7sn Vlh t ?' t Laura '. dl anni uno (sorella 
nei ca.o \ il). L a tosse si inizia il 10 giugno 

,f l subito la cura col vaccino e dopò 

ìita rnni Z p IOm la bambina P uò considerarsi gua.' 
rita come se nulla avesse avuto. 

m u A , S tr IX i Arma S., di anni quattro. La 

Z m o at 7 P ,t a a da ,, diec T I . con tosse stiz- 

?° s f’ spec ! e la n ?(te. Il 2o giugno 1920 si pm- 

7 ,a ™ 1 " le ^° ne . d i vaccino antipertos- 

nomen- 7 p0ch , e . lnlezloni regrediscono i fe- 

S r sual1 s ?.f le la not ‘e; la bambina 

Barar - "™ a ” sw 

Caso X. — Salvatore S., di anni tre (fratello 
del caso IX). La malattia data da circa un 

vrmùt ?**} f illt t° sto S rav e, con tosse stizzosa, 
vonnto, epistassi e chemosi congiuntivale. 

" in,zla Ja cu ra il 25 giugno 1919 con un 

nvio-ii (1 vacc ' no - n °ù 0 la Prima iniezione sj ha 

Zt ZT ì> 0 de,, ° 7 tat0 " ener ale, diminu 
«,Ó a t? sse t e del, vomito; ii bambino si 
^ente piu sollevato ed e più allegro. Alla de- 

cima .iniezione si può considerare guarito re¬ 
siduando solo qualche colpetto di tosse che 
dopo alquanti giorni scompare completamente. 
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Del valore profilattico del vaccino non ho 
elementi per potere concludere in senso nega 
no o affermativo; in qualche caso, nel quale 

* a 7 a ‘ l , s ! era inizia <a da qualche giorno 
usato subito il vaccino, la malattia si è vinta 
uopo pochissime iniezioni 

Alcuni esperimentatori lo dicono di ottima 
efficacia profilattica. 

. Datl i risultati molto lusinghieri‘della vac- 
emoterapia nella pertosse, io credo che allo 
stato attuale eia dovere di ogni medico di pre¬ 
terirla ad ogni altro farmaco che in verità in 
questa malattia a nulla giova; e penso che si 
debba dare la preferenza al vaccino Di Cristi- 
na-Caronia, come quello che terapeuticamente 
na dato i migliori risultati, anche in raffronto 
a quello del Nicolle, del quale recentemente 
il Luzzatti ha vantato molto il valore profilat¬ 
tico e molto poco quello curativo. 

Caltanissetta, luglio 1920. 


*** 


Questi i risultati della mia ristretta pratica 
vaccinoterapica, che io non esito punto a chia¬ 
marli molto soddisfacenti, confortato anche dal¬ 
la pratica degli altri sperimentatori; e tanto 
più io sono lieto dei miei risultati, quando 6i 
pensi alla gravità della malattia in sè, alla 
lunga durata di essa, ed allo stato veramente 
pietoso e doloroso in cui spesso si trovano i 
bambini in preda ad accessi spasmodici di 
to^se, tali da potere soffocare e morirne, come 
nel caso occorso al dott. Ivo Nasso, riportato 
nella Ppdiatria del 15 aprile 1920. 

Xei miei risultati e da quelli degli altri spe¬ 
rimentatori la vaccinoterapia agisce in modo 
rapido, energico, troncando quasi dono poche 
iniezioni ogni accesso, ridando la quiete e la 
tranquillità al povero bambino. 

Come effetti locali non si è osservato nulla 
di impoi tante, all infuori di un lieve arros¬ 
si mentii al punto della injezione; come fatti 

generali, lievi reazioni febbrili, da non destare 
nessuno allarme 


NOTE Dl TECNICA. 

Il catetere molle irrigidito 
nel cateterismo difficoltoso dei prostatici. 

(Nota di piccola chirurgia pratica). 

Dott. Pietro Tilli 

Nella pratica giornaliera ir cateterismo dui. 
genza capita spessissimo, e se sovente esso 
riiesce con facilità e speditezza, un numero di 
volte imprecisabile, anche se trattasi di un 
medesimo individuo, esso diventa a 1 massimo 
difficoltoso e addirittura impossibile, pur fa¬ 
cendo ricorso a tutti i ripieghi descritti, consi¬ 
gliati, e finora usati, sia per forma diversa di 
strumentario, sia per manualità, sia servendosi 
della tecnica raccomandata da B. Biodie con 
cateteri semirigidi muniti dij stiletto, ecc. 

Ciò succede con frequenza nei prostatici. Per 
mia parte -ricordo che nel periodo del mio as¬ 
sistentato nel reparto di chinirgia dell’ospedale 
civile di Chieti, diretto dal prof. A. Mattoli, 
furono fra gli altri ricoverati di urgenza due 
prò-statici, ai quali non fu possibile nemmeno 
in ospedale e con tutti gli accorgimenti tentati 
praticare il cateterismo. E quindi entrambi, 
uno quasi ottantenne da Chieti, l’altro di oltre 
sessanta anni di Oitona a Mare, dovettero d’ur¬ 
genza essere operati il primo di epici-stofomia, 
il secondo di prastatectomia transvescica le, tut¬ 
ti e due 'brillantemente guariti. Ciò a dimo¬ 
strale come ogni chirurgo nei proprii ricordi 
personali possa annoverare cari d’impassi¬ 
bilità di eseguire lo svuotamento della vescica 
col catetere e come tale evenienza più spesso si 
avveri nei prostatici. 
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E precisamente, trovandomi presso il letto 
di un vecchio .e antico prostatico mi venne l'idea 
e adottai, dopo i più diversi e infruttuosi ten¬ 
tativi, per la prima volta un ripiego tecnico 
.(The mi fece superare facilmente l’ostacolo e 
che (ripetuto altre volte in seguito mi facilitò 
sempre in modo straordinario l’entrata della 
sonda in vescica, cosa che mi era stato impos¬ 
sibile prima. 

La manualità praticata fu la seguente, molto 
più lunga ia descrivere che ad eseguire: 

1° Applicazione della sonda molle. — In¬ 
trodurre un catetere molle di Nelaton n. 18 o 20 
secondo la tecnica abituale, in modo da per¬ 
correre tutta l'uretra peniena e la membranosa 

lino a raggiungere Tostacelo prostaticó; 

2° Irrigidimento della sonda molle col cate¬ 
tere metallico. — Fissare fra il mignolo ed anu¬ 
lare della mano sinistra il ghiande e con l’in¬ 
dice _e il pollice della stessa mano la sonda 
molle, con 'la destra poi introdurre nel lume di 
questa, un catetere di argento debitamente in¬ 
curvato; N. 8 o 10 e farlo scendere fino al li¬ 
vello dell’ostacolo. In tal guisa la sonda molte 
vien resa rigida. 

3° Spinta in vescica della sonda molle . — 
Mantenere fermo, ora, in questa posizione col 
pollice ed indice della mano sinistra il -cate¬ 
tere metallico, mentre il mignolo ed anulare 
seguiteranno a fissare il pene; e con la destra 
'piangere giù la sonda molle di Nelaton, facen¬ 
dola! scivolare sul catetere metallico. Dopo 
poco si sente che, su questa guida ferma, la 
sonda molle progredisce, supera il punto pralina 
impervio, il suo becco entra in vescica: — si 
seguita a farla penetrare, indi si ritira il ca¬ 
tetere metallico. 

Questo, durante la manovra non è penetrato 
in cavità, semplicemente è servito a trasmettere 
lo sforzo della nostra mano verso una buona 
direzione e lungo le pareti del catetere molle, 
coadiuvando a che lo sforzo esercitato da noi 
non venga disperso in altre direzioni, come 
spesso succede nella introduzione delle sonde 
molli, le quali si inginocchiano, o si curvano 
■dentro il canale uretrale appena vi sia un in¬ 
toppo. 

Questo ripiego di tecnica, da me usato per 
caso è riuscito tanto felicemente per diverse 
volte, riunisce ai vantaggi dell’uso delle sonde 
molli, quelli che dimandiamo agli strumenti 
metallici, evitando di questi ultimi tutti gli in¬ 
convenienti le tante volte deplorati. 

La manovra riesce con una rapidità sorpren¬ 
dente, l’ostacolo vien vinto senza un maggiore 
sforzo da parte dell’operatore, senza dolore, o 
■fastidio, o pericolo da parte del paziente. E la 


spiegazione di ciò vien data dulie seguenti con¬ 
siderazioni : 

a) Il catetere siccome vien sdoppiato in due 
segmenti — il primo dei quali diventa rigido 
e va dal meato urinario quasi fino all’ostacolo 
p r ostati co e un secondo tratto più breve rimane 
molle — riassume di tal guisa la duplice qua¬ 
lità di esser# rigido per quella parte che deve 
trasmettere lo sforzo, di conservare tutti i ca¬ 
ratteri di flessibilità per l’altra parte che pro¬ 
gredendo man mano deve adattarsi e model¬ 
larsi alle tortuosità c sinuosità diverse proprie 
alle varie forme di' ipertrofìa della prostata e 
a superarle quindi e a vincerle facilmente; 

b) Lo sforzo esercitato dalla nostra mano 
esterna viene direttamente trasmesso sul becco 
del catetere molle impuntato e quindi agisce in¬ 
teramente su questo unico tratto senza disper¬ 
dersi in altre direzioni, agisce, come se ,si pra¬ 
ticasse il sondaggio a livello dell’orifìzio della 
porzione prpstatioa; 

c) La sionda molle, poi, introdotta per pri¬ 
ma, funziona come una guaina protettiva di 
tutta l’uretra nelTitatroduzione in 2° tempo del- 
l’istrumento metallico; evitando quindi gl’in¬ 
convenienti dell’azione diretta su tessuti infiam¬ 
mati, ipertrofici e ingorgati del catetere metal¬ 
lico, il quale per quanto magistralmente ado¬ 
perato, non sempre può essere introdotto in 
simili frangenti, appunto perchè esso non può 
conformarsi ladflie curvature patologiche conse¬ 
guenze delle malattie prostatiche. 

Pertanto e in conclusione ho pensato ohe non 
poteva riuscire discaro, nè inutile che io ma¬ 
nifestassi questo mio metodo semplice, e fa¬ 
cile — che può dare sicurezza di risultati in 
contingenze complesse e diffìcili) — ciò che spes¬ 
se volte suole avvenire in campagna e in con¬ 
dizioni' di luogo, in cui non altrimenti si po¬ 
trebbe provvedere nell’interesse del paziente. 

Gessopalena, 20 settembre 1920. 

===== Recentissima pubblicazione —==? 
Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi del petto 
/ — — . e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’egposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in- 16 o di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 8.00 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina. 14 - Roma. 
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QUESTIONI DEL GIORNO, 

Il virus sifilitico è unico ? 

La questione della pluralità del virus sifili¬ 
tico non è nuova. 

I'>ssa è sorta ed è stata discussa ampiameme 
dn da quando la clinica e la statistica mi¬ 
sera in evidenza le relazioni tra la paralisi 
progressiva e la tabe da una parte e la sifilide 
dall’altra, e dopo che si dovette constatare la 
inefficacia assoluta degli specifici antiluetici 

nella cura delle dette malattie del sistema ner¬ 
voso. 

Che la paralisi progressiva e la tabe .siano 
malattie di origine, anzi di natura -sifilitica è 
ufi tatto oramai non più discusso. 

Le osservazioni batterioscopiche e serologi- 
che hanno confermato in modo sicuro quel che 
era. una ipotesi basata unicamente su dati 
clinici non sempre evidenti e su elementi stati¬ 
stici che si erano progressivamente resi sem¬ 
pre pù probativi. 

La esistenza della reazione di Wassermann 
positiva nel siero di sangue e nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano nella generalità dei casi di pa- 
. ralitici e di tabetici costituiva una condizione 
di gran valore a favore della ipotesi della na¬ 
tura sifilitica della paralisi progressiva e della 
tabe. 

-Ma a togliere ogni dubbio vennero i lavori di 
No gii chi e Moore, dii Mari mesco e Minea, di 
Lev-aditi, di A. àiarie e Boukowski, e di Va¬ 
lente, i quali ries’cirono a mettere in evidenza 
in una percentuale notevole di casi la presenza 
di spirocheti sifilitici nella corteccia cerebrale 

di paralitici. 

Tuttavia a questi brillanti risultati della in¬ 
dagine scientifica che definiva.no una quistiome 
tanto dibattuta non corrispondevano progressi 
della terapia altrettanto soddisfacenti. La pa¬ 
ia lisi progressiva e la tabe si dimostrarono 
sempre tenacemente resistenti all’azione dei 
preparati mercuriali comunque somministrati, 
e gli arsenobeuzoli, nei quali si era riposta 
giustificata speranza, riesciropo anche essi i- 
nef fi-caci. Nè il portare i rimedii a contatto 
< c 11 i tessuti malati, nel rachide, nel cranio, 
nei ventricoli stessi, migliorò la situazione. 

LMriisuocesso terapeutico se non riapriva la 
questione sulla etiologia luetica della paralisi 
i>)< gressiva e della tabe, questione oramai sor¬ 
passata in seguito ai risalitati delle ricerche 
microscopiche e biopiche, induceva a pensare 
alle possibili ragioni per le quali medicamenti 
di sicuro effetto specifico su ogni lesione sifili¬ 
tica ìimanevano inefficaci nella paralisi e nella 
tabe. 
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Non potendosi pensare a diversità di virus. 
Si e fatta la ipotesi che gli spirocheti delle due 
affezioni parasifilitiche costituiscano una mo¬ 
dificazione o una varietà del ceppo che è la 
causa delle altre manifestazioni luetiche. 

Al riguardo bisogna rilevare che se l’insuc- 
cesso terapeutico è il fatto più impressionante 
e praticamente più importante che ha fatto sor¬ 
gere questa ipotesi, non mancano altri eie-menti 
che se per .sé stessi non hanno gran valore 
messi in relazione fra loro e col criterio tera¬ 
peutico danno parvenza di fondatezza alla ipo 
tosi -stessa., 

Innanzi tutto è da ricordare che nei futuri 
paralitici o tabetici spesso la sifìlide si inizia e 
decorre in modo particolare: le lesioni primarie 
sono leggiere e -fugaci; l.e manifestazioni se¬ 
condarie, effìmere o inesistenti; lo lesioni ter¬ 
ziarie cutanee e viscerali, rarissime. Tanto che 
Fournier concluse che la paralisi progressiva 
abitualmente, quasi costantemente, succede ad 
una Sifìlide iniziale benigna. In relazione a 
questo fatto è statp supposto che la parasifìlide 
fosse una conseguenza del mancato trattamento 
specifico, trattamento che sarebbe stato trascu¬ 
rato per la benignità delle manifestazioni ini¬ 
ziali. Contro questa ipotesi sta il dato statistico 
dei numerosi paralitici che a tempo opportuno- 
hanno praticato intense e ripetute cure. 

Inoltre nelle razze arabe e negre la sifìlide ha 
conservato i caratteri d-i malattia cutanea, mu¬ 
cosa o viscerale grave, mentre la paralisi pro¬ 
gressiva e la tabe sono quasi sconosciute. Que¬ 
sto fatto sarebbe in relazione con la circostanza 
che in Europa la paralisi progressiva ha co¬ 
minciato a diffondersi nel decimosettimo se¬ 
colo, mentre la comparsa della sifilide è molto 
più antica. Ciò dimostrerebbe, secondo i soste¬ 
nitori della pluralità del virus sifilitico, che 
son dovuti trascorrere del secoli perchè si sia 
potuto produrre per via d’adattamento o di se¬ 
lezione un treponema a particolare affinità ner¬ 
vosa. Le razze tropicali adunque si trovereb¬ 
bero attualmente in quel periodo nel quale 
qualche secolo fa si trovavano gli Europei. 

In effetti, presso noi le manifestazioni cu¬ 
tanee, mucose e viscerali si van facendo sempre 
meno frequenti e meno gravi, e ciò potrebbe 
essere in rapporto con la progressiva attenua¬ 
zione del virus in conseguenza dalla diffusione 
del trattamento specifico, analogamente a 
quanto pare sia avvenuto per la malaria. Ma 
quel ohe è meno spiegabile, o non sembra 
spiegabile con le medesime ragioni, si è ohe 
reciprocamente le manifestazioni nervose dette 
parasifilitiche vanno acquistando una diffu¬ 
sione sempre più preoccupante. 
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Un altro .argomenta infine a sostegno della 
ipotesi della eststeaiza di una varietà del virus 
sifilitico con particolare affinità per il tessuto 
nervoso è dato dalla paralisi progressiva e 
dalla tabe così dette coniugali e familiari. Nu¬ 
merosi sono i casi registrati di contagi di si¬ 
fìlide fra marito e moglie 1 , ohe sono ambedue 
terminati con la paralisi progressiva. A questo 
fatto fa riscontro l’altro che in non pochi casi 
individui contagiatisi ad una stessa fonte han¬ 
no avuto tutti manifestazioni parasifilitiche 
Erb riferisce che cinque uomini, non parenti, 
infettatisi nello stesso giorno in seguito a rap¬ 
porti con la stessa prostituta,, divennero tutti 
paralitici o tahetici. Nonne parla di tre amici 
divenuti sifilitici la .stessa notte in seguito a 
contatto con la stessa donna: due divennero 
sifilitici .ed uno tabetico. Brosius o-sservò sette 
soffiatori di vetro contaminati da un loro com¬ 
pagno : due divennero paralitici e due tabetici. 
Babinski riferisce la storia di due studenti che 
infettatisi contemporaneamente divennero en¬ 
trambi paralitici quindici anni dopo. Mott os¬ 
servò due fratelli di Latte infettati dalla stessa 
nutrice e poi ammalati tutti e due di méningo- 

en c elai ite specifica,. Morel-L avallò e riferisce la 

• * • 

interessante storia di una donna che comunicò 
a cinque amanti successivamente la sifìlide; 
tanto essa che gli amanti finirono paralitici. 

Questi fatti sono di per sè stessi di un valore 
non trascurabile, ma acquistano un particolare 
significato quando si mettano in rapporto, co¬ 
me si è detto, con la resistenza della parasi- 
filide nervosa al trattamento specifico. Non è 
qnndi a meravigliare se, non essendo più pos¬ 
sibile sostenere che fra le due gravi malattie 
nervose e la sifìlide non vi sàia alcun rapporto 
di causalità, siano sorti degli autori a soste¬ 
nere la pluralità del virus sifilitico, e che cioè 
il treponema che determina la parasifilide sia 
una varietà del virus comune. 

Si avrebbe, cioè, 'anche per lo spirochete quel 
che già è stato, riconosciuto per altri microrga¬ 
nismi patogeni. Le varietà di bacilli tuberco¬ 
lari che provocano la tubercolosi fredda dei 
gangli linfatici ,e delle ossa da una parte, le 
bacillosi acute e polmonari dall tei tra, il bacillo 
tubercolare umano 1 e bovino, le numerose va¬ 
rietà di bacilli tifici e paratìfìci, i bacilli dissen¬ 
terici di Spiga, di Flexner, di Hiss, le varietà 
europea, americana, africana degli .spirili! della 
ricorrente, le varietà degli ematozoari della 
malaria, che ora si ha tendenza a riportare ad 
un tipo unico, di cui le varietà stesse sarebbero 
modificazioni, sono prove in favore di tipi mi¬ 
crobici appartenenti alla stessa specie, ma do¬ 
tati di virulenza, di potere antigene e per al¬ 
cuni di organotropismo differenti. 


Sono fatti questi che costituiscono per crite¬ 
rio di analogia elementi favorevoli al polimor¬ 
fismo del virus sifilitico. 

Comunque, la discussione è riaperta e se ne 
sono fatti gLi iniziatoli Lermitte .e Marie in se¬ 
guito ai risultati di alcune esperienze isti¬ 
tuite per lo studio della patogenesi della pa¬ 
ralisi progressiva. Essi nel trasmettere agli a- 
ndmali questa malattia furono colpiti dalle dif¬ 
ferenze notevoli tra le lesioni provocate dallo 
spirochete della paralisi progressiva nel coni- 
glio e quelle che si hanno abitualmente nello 
stesso animale dopo rinoeulazione di ulcere o 
papille sifilitiche. Continuarono quindi nelle 
ricerche per ben definire queste differenze tra 
il germe che essi chiamano neurotropo e quello 
dermotropo, e trovarono che il primo virus dif¬ 
ferisce dal secondo : 

1° per le particolarità delle lesioni che pro¬ 
voca nel coniglio a livello dello scroto, del pre¬ 
puzio e della mucosa perianale (papulo-squa- 
me invece di orchite e ulcera dura); 

< 2° per la sua marcata affinità per le cel¬ 

lule epiteliali; 

3° per la durata molto lunga del periodo di 
incubazione; 

4° per la lentezza della guarigione sponta¬ 
nea delle lesioni da esso provocate; 

5° per la scarsa o nessuna virulenza per 
Fuorno e la scimmia; 

6° per il suo modo di comportarsi in ri¬ 
guardo ai tentativi di immunità crociata: gli 
animali guariti deH’infezione da virus neuro¬ 
tropo sono recettivi per il virus deimotropo e 
viceversa. 

In base a questi fatti Lermitte e A. Marie 
sostengono che non vi è una sola varietà di 
spirocheti, ma parecchie, le quali non .differi¬ 
scono fra loro morfologicamente, ma sono dis¬ 
simili per le loro proprietà biologiche, per la 
loro virulenza, per il loro potere antigene, eoe. 
Tra le molteplici varietà di spiroeheti della si¬ 
fìlide ve ne sarebbero alcune dotate di un'atti¬ 
tudine più marcata a fissarsi sul parenchima 
dei centri nervosi. Sarebbero queste varietà che 
penetrate nelTorganismo attraverso un'ulcera, 
spesso piccolissima, fugace o anche inavvertita, 
invaderebbero di preferenza il cervello ed il ’ 
mido.Ho, e, risparmiando più o meno la pelle 
q le mucose, provocherebbero le lesioni caratte¬ 
ristiche della paralisi generale e della tabe. Col 
dimorare nella sostanza nervosa i caratteri 
specifici di questi spirocheti si accentuerebbero, 
si fisserebbero, fino ad assumere .un neuro¬ 
tropismo sempre più marcato attraverso i pas¬ 
saggi da uomo a uomo. 
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Le conclusioni di L-ermitte ed A. Marie non 
sono tali da poter resistere alla critica. Appare 
infatti un no azzzardato voler applicare alla 
patologia umana fatti sperimentali che con i 
fatti 'dinici hanno un’analoigia molto lontana. 

L’ipotesi dualistica o pluralistica se dà ra- 
gione di alcuni fatti sopra accennati, non spie¬ 
ga come e perchè i paralitici ed i tabe ti ci si 
'limostrano refrattari a qualunque infezione 
sifilitica secondaria, sia essa dermotropa o n<eu- 
rotropa, e ciò mentire i detti pazienti si mo¬ 
strano resistentissimi a i mezzi terapeutici che 
riescono tanto efficaci «per le altre manifesta¬ 
zioni sifilitiche. Le modificazoni determinatesi 
nel virus neurotropo sarebbero tali che men¬ 
tre il potere immunizzante generico sarebbe 
conservato, d altra parte gli conferirebbero una 
peculiare resistenza ai farmaci, verso i quali l e 
altre varietà si dimostrano labilissime. Ciò può 
esser vero, ma al lume delle nostre moderne 
conoscenze non appare verosimile. 

Vero è che anche con la teoria dualistica del 
virus la questione della incurabilità della pa¬ 
ralisi progressiva e della tabe non fa un passo 
avanti. Lermitte ed A. Marie ritengono che il 
fatto possa essere spiegato al lume delle loro 
concezioni e promettono ulteriori comunicazio¬ 
ni al riguardo. C è da augurarsi che essi siano 
in possesso di fatti tali che, mentre appaghino 
la nostra, curiosità scientifica, ci diano la spe¬ 
ranza di potere avere ragione dei due terribili 
morbi. 

G. Dragotti. 


Dott. M. CAMPEGGIAMI, capitano medico, 
assistente onorario della R. Clinica oto-rino-laringoiatrica 

di Roma. 

La diagnosi della sordità 

nei suoi rapporti clinici e sociali 

Fu giudicata una pubblicazione Interessante e che si legge 

yolentieri. uno studio clinico e medico-legale della sordità di 

utilità scientifica e pratica. È una guida preziosa alla diagnosi 
della sordità. 

Vi sono esposte le cause della malattia, progredendo ordina¬ 
tamente dall’apparecchio periferico, dell’udito, lungo le vie 
acustiche, fino al centri cerebrali. Sono illustrate le sordità 
traumatiche, tossiche, in rapporto con lo stato generale, con 
le malattie del sistema nenroso, le forme organiche e funzio¬ 
nali ed i processi patologici con cui potrebbero esser confuse. 
11 metodismo di esame nelTammalato forma oggetto di uno 
speciale capitolo. 

Vi è svolto infine un argomento Importantissimo e degno di 
rilievo: le manifestazioni extra-auricolari della sordità, che si 
rivelano nelle regioni e negli organi vicini e lontani, che si 
ripercuotono sull’intero organismo, sul valore sociale dell’indi¬ 
viduo, sulle più elevate estrinsecazioni della psiche. 

Questi brevi cenni raccomandano già la pubblicazione a tutti 
gli studiosi, ai medici ed in special modo ai periti medico-legali. 

Volume in-8 gr.ande, di circa 100 pagine, con 
una Tavola, in commercio al prezzo di L. 4 ; 
ai nostri associati si spedisce per sole L. 3.60 
franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente ah Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

I fenomeni di ripercussione simpatica. 

(A. Thomas. La Presse Médicale , 1920, n. 53). 

Le sindromi simpatiche sono* finora cono¬ 
sciute soltanto nelle loro linee generali. Molti 
fatti riguardanti .le, affezioni del simpatico 
sfuggono alla osservazione pter difetto di me¬ 
todi di investigazione clinica, per mancata uti. 
lizzazione dei dati forniti dalla fisiologia spe¬ 
rimentale. Solo in questi ultimi tempi Pesame 

del sistema simpatico va entrando nella pra¬ 
tica. 

Tra i riflessi simpatici quello che più facil¬ 
mente sia sfruttato a scopi diagnostici è il ri¬ 
flesso pilomotore: esso si provoca con facilità 
senza bisogno di strumenti speciali per otte¬ 
nerlo o per registrarlo. 

Il .riflesso pilomotore non è certo così co¬ 
stante ed immutevole come un riflesso ten¬ 
dineo o cutaneo. Tuttavia, benché individuale 
ed occasionale come tutti i riflessi simpatici, 
può dare delle indicazioni di primo ordine 

nello studio delle affezioni organiche del siste¬ 
ma nervoso. 

La contrazione degli arrectores pilorum, la 
quale produce raddrizzamento dei peli e la 
pelle d’oca, può essere provocata con eccita¬ 
zioni di varie specie, strisciamento, solletico, 
freddo, eoa In alcuni individui sono necessa¬ 
rie eccitazioni forti ed anche dolorose, in 
altri basta un contatto leggerissimo per pro¬ 
vocarlo. .Se l’eccitazione- è unilaterale, il ri¬ 
flesso è unilaterale. Talora il fenomeno si 
produce solo in un territorio limitato nelle vi¬ 
cinanze 'del punto eccitato; mia alcune eccita¬ 
zioni come un pizzico alla nuca,, la pressione 
del trapezio, il solletico della regione sotto- 
ascellare, hanno la proprietà di provocare una 
reazione unilaterale comprendente l’emitronco, 

metà del capo e del collo, gli arti dello stesso 
lato. 

Nei casi nei quali la pelle d’oca e l’erezione 
dei peli si produce in prossimità del punto 
eccitato ed in una zona limitata, si deve am¬ 
mettere che l’eccitazione raggiunge il midollo, 
ma si propaga immediatamente alla colonna 
simpatica, che si trova sul corno laterale della 
regione dorso-lombare, per essere subito ri¬ 
flessa alla periferia attraverso i rami commu- 
nicanti bianchi, 1 gangli vertebrali, i rami co¬ 
municanti grigi ed i-nervi periferici. Tuttavia 
non mancanq fatti che dimostrano la facile 
diffusione dell’eccitazione ai segmenti radi co- 
lari superiori ed inferiori. In alcuni soggetti 
la eccitazione del tronco al disopra della linea 
ombelicale produce la pelle d’oca con evidente 
prevalenza nella parte superiore del tronco e 
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nell’arto superiore, mentre la eccitazione al 
disotto della stessa linea dà il riflesso preva¬ 
lentemente nella parte bassa del tronco ed al¬ 
l’arto inferiore. 

Nei casi nei quali il riflesso è emilaterale o 
totale bisogna ammettere la compartecipazione 
di centri situati al disopra del midollo spi¬ 
nale. Il fi flesso pilomotore per eccitazione cer¬ 
vicale si propaga sul corpo per lo più dall’alto 
in basso. D’altra parte non esiste un rapporto 
costante tra il luogo dell’eccitazione e quello 
dellà risposta, nè la natura della eccitazione 
ha una grande importanza. 

Un’eccitazione forte ed anche dolorosa può 
rimanere senza effetto, mentre un contatto 
leggerissimo può fare apparire una pelle d’oca 
di grande intensità. La risposta per altro varia 
nei diversi individui, e può variare da un 
giorno all'altro nello stesso individuo. La ri¬ 
sposta non è in funzione della intenstà e della 
qualità dello stimolo. Non è quindi la eccita¬ 
zione in sè che è orripilogena, ma la sensa¬ 
zione che determina. Se una eccitazione sgra¬ 
devole, come quella dell’applicazione sul corpo 
di un panno umido e freddo, ha prodotto la 
pelle d’oca, può capitare che successivamente 
il semplice avvicinarsi al medesimo eccitante 
basta per far ricomparire la pelle d’oca. In¬ 
versamente la reazione può esaurirsi con la ri¬ 
petizione della medesima eccitazione. Nella 
produzione del rifles-so entrano adunque mol¬ 
teplici elementi, come la paura, la sorpresa, 
l’assuefazione, stati psico-affettivi, la cui azio¬ 
ne dinamogena o inibitrice è ben nota. 

Sembra dunque legittimo ammettere che nel 
riflesso unilaterale e totale partecipino centri 
nervosi situati al disopra del midollo, e quindi 
si può parlare di riflesso encefalico; quando 
invece il riflesso resta localizzato ai territori 
radicolari vicini a quello dell’eccitazione si ha 
rimpressicne che si tratti di un riflesso spi¬ 
nale. 

La patologia di guerra ha messo in evidenza 
altre particolarità della reffettività simpatica. 
Si è constatato che il riflesso pilomotore è più 
pronto, più vivace, più persistente nelle zone 
cutanee vicine ad una lesione qualsiasi, ossea, 
articolare o superficiale. Se la lesione è loca¬ 
lizzata all’arto superiore, è su questo che si 
manifesta la esagerazione del riflesso; talvolta 
il fenomeno si diffonde al torace ed in qualche 
ferito all’emitronco ed anche all’arto inferiore 
corrispondente. Se è leso l’arto inferiore la 
iperreflettività raggiunge la. cresta iliaca e 
talora va anche più in alto 1 . La simmetria del 
riflesso tra il lato sano e quello leso è nettis¬ 
sima, sia che essb si produca all’atto dello 
svestirsi da parte del paziente, sia dopo la 
eccitazione bilaterale e simmetrica della nuca 


o dei trapezii. Quando la cicatrice è dolorosa 
alla pressione la eccitazione così prodotta pro¬ 
voca talvolta la pelle d'oca sul lato corrispon¬ 
dente; ma non è sempre così ,e talvolta avviene 
che l’eccitazione loco-dolente rimane inefficace 
o provoca un riflesso molto debole, mentre la 
eccitazione a distanza provoca un riflesso mol¬ 
to più forte dal lato malato. 

Il fatto su accennato ricorda i fenomeni che 
sono descritti sotto il nome di simpatie. Que¬ 
sto termine serve ,a designare in fisiologia i 
rapporti esistenti fra due organi per modo che 
la sensibilità 0 l’attività di uno ha una riso¬ 
nanza nell’altro; ed in patologia la simpatia 
è la influenza esercitata da un organo malato 
su altri, che non sono lesi. Questo termine 
non designa soltanto fenomeni riflessi, ma an¬ 
che disturbi molto' diversi, tra i quali attual¬ 
mente occupano un posto molto importante i 
sintomi della patologia endocrina. La iperre- 
flettività pilomotrice sembra presentarsi con 
un altro aspetto: non è la regione malata che 
agisce su altri organi, ma è essa che subisce 
in modo esagerato reazioni generali che non 
sono legate a eccitazioni costanti per sede e 
natura; si tratta invece di un fenomeno di ri- 
percussione ( répercussivité ). 

Anche la patologia interna registra casi di 
tale fenomeno di ripercussione simpatica in 
conseguenza di affezioni organiche. È stata 
osservata l'esagerazione del riflesso pilomotore 
al torace in casi d’idropnenmotorace (Vuflpian, 
Barety), allo stesso lato in casi di tonsilliti 
(Mackenzie), di angina pretori s, di tubercolosi 

apicale, di zona. 

Del resto esso non è la sola modificazione dei 
riflessi simpatici che si osservano nei feriti di 
guerra. Gli arti feriti sono talora la sede di 
una iperidrosi più marcata all’estremità, ma 
talvolta nettissima anche alla radice. Tale 
fenomeno si può provocare o esagerare pre¬ 
mendo le cicatrici, specie se esse sono dolo¬ 
rose, o con le emozioni. 

Le asimmetiie termiche segnalate da parec¬ 
chi autori possono avere la medesima inter¬ 
pretazione. 

Talvolta la pelle d’oca si constata come fe¬ 
nomeno permanente per un tratto più o meno 
diffuso della zona pericicatriziale, o che il ri¬ 
flesso pilómotore si presenti o sia più vivace 
solo nella zona stessa. È verosimile che questa 
esaltazione locale del riflesso sia dipendente 
da una irritazione dell’apparecchio pilomotore 
(muscoli e terminazioni nervose) in prossimi¬ 
tà della -cicatrice; che -questa irritazione sia 
esercitata direttamente o indirettamente -sul- 
l’apparecchio) stesso dai disturbi circolatori 
che persistono talvolta a lungo a livello delle 
cicatrici. Questo fenomeno può coesistere con 
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il preoedente, ma questa coesistenza non è co¬ 
stante, per cui si può concludere per una pato¬ 
genesi diversa. 

I fatti su descritti assumono maggior valore ' 
teorico e pratico quando si mettono in rela¬ 
zione con altri fatti patologici che si verificano 

negli organi innervati dal simpatico e dallo 
pneumogastrico. 

Ogni lesione viscerale in evoluzione o cica¬ 
trizzata potrebbe divenire il punto di partenza 
di fenomeni speciali di ripe missione, regionale 
o locale, comparabili a quelli pilomotori, e ch e 
si esercitano sui visceri ed i doro vasi, non¬ 
ché sulle glandule endocrine. Così si potrebbe 
avere una ipertonia permanente 0 una ipenre- 
flettività transitoria, cioè uno soasmo continuo 
o momentaneo preparato da una irritazione 
locale ed esagerato da una eccitazione a di¬ 
stanza. Così alcune crisi sopravvenienti nel 
corso di affezioni croniche certi spasmi del 
tubo dirigente, certe crisi idi angina pectoris , 
e forse anche in certi accessi di 'epilessia, po¬ 
trebbero essere legittimamente spiegate con 
tale patogenesi. Il fenomeno di ripercussione 
pilomotrice, provocato dal freddo, rende conto 
di alcuni accidenti viscerali. frequentemente 
determinati dal detto agente in soggetti pre¬ 
disposti per attacchi precedenti; certe nevral¬ 
gie a ripetizione, ad es., si potrebbero spiegare 
in tal modo. 

Nè è a dire che questa iperattività dei punti 
deboli sia costantemente sollecitata sempre 
dallo stesso meccanismo. Tanto le eccitazioni 
a distanza, come le cause generali, come le in¬ 
tossicazioni o le modificazioni 1 umorali, che 
agiscono sugli organi innervati dal simpatico 
possono provocarla, tenuto conto che le fibre 
muscolari lisce reagiscono esageratamente tan¬ 
to ad una eccitazione nervosa quanto a di¬ 
sturbi umorali quando siano state sensibiliz¬ 
zate da un’affezione precedente. 

I. emicrania, ad es,, è senza dubbio determi¬ 
nata da un disturbo vaso-motore in un ter¬ 
ritorio più o meno limitato dell’encefalo. Le 
cause immediate delTaccesso variano probabil¬ 
mente da un soggetto all’altro e forse anche 
nello stesso soggetto da un momento all’altro. 
Pagniez ha potuto constatare che Pernierà ni n 
è annunziata talora da una crisi emoclasica 
simile a quella segnalata da Widal nel periodo 
preparatorio dell’asma, dell’orticaria, dell’emo- 
globinuria parossistica e d’altra parte ha ot¬ 
tenuto successi con una terapia basata sui prin¬ 
cipi dell’anafìlassi alimentare. Tuttavia non si 
può affermala che l’emicrania sia sempre pre¬ 
ceduta da detta crisi emoclasica, mentre è 
ben noto che altre cause occasionali, come le 
emozioni, possono sostituirsi in altri soggetti 
ai disturbi umorali. dr. 


CHIRURGIA. 

L’ernia epigastrica 
e la sua importanza clinica. 

(Melchior. Berliner klin. Wochenschr., n. 11 , 

1920. Dalla Clinica Chirurgica del Pr. 

Ivùttner, Breslavia). 

L A. lamenta che malgrado il perfeziona¬ 
mento sempre maggiore della diagnostica esi¬ 
ste un grande numero di malattie « non clas¬ 
sificate » i cui sintomi sono troppo vaghi e 
dubbi per poter dedurne una diagnosi pre¬ 
cisa. A questa categoria appartengono i pa¬ 
zienti con « disturbi addominali » ed i di¬ 
speptici. 

Pur accettando in questi casi i disturbi fun¬ 
zionali colla maggior critica e pur cercando 
possibilmente una base organica, si ebbero 
parecchi sbagli. 

L A. ricorda l’appendicite cronica, quella 
cioè senza attacchi, che per un tempo dovette 
assorbire i sintomi più eterogeni e più inve¬ 
rosimili ed aveva discreditato parecchie volte 
l’appendicectomia in altri casi tanto utile. 

Il medesimo caso si ripete oggi, secondo l’A., 
con l’ernia epigastrica. Qui pure il parere me¬ 
dico dominante attribuisce ad un’affezione lo¬ 
cale ed apparentemente innocente un quadro 
patologico così variato, che si potrebbe, adat¬ 
tare a qualsiasi forma morbosa. La tentazio¬ 
ne di accontentarsi di questa diagnosi aumen¬ 
ta ancora col fatto, che basta a formularla il 
trovare un punto fìsso nella linea alba, che si 
dimostri un po’ sensibile alla pressione. 

Non sempre si diede all’ernia epigastrica 
una tale importanza : Nélaton, Chelius, ma 
specialmente Scarpa, uno dei fondatori della 
erniologia scientifica, avvertirono di non la¬ 
sciarsi trarre in inganno da coliche od altri 
simili disturbi addominali, per attribuirle ad 
un’ernia insignificante e sottoporre così i pa¬ 
zienti ad un’operazione non adatta. 

Di fronte a questo sono addirittura fanta¬ 
stiche alcune descrizioni di sindromi da ernia 
epigastrica, fatte in quest’ultirm tempi. 

Secondo Kuttner, Niehues, Schutz, Mohr ed 
altri, queste ernie in parte si presentano sol¬ 
tanto con disturbi locali o dispeptici, più fre¬ 
quentemente con coliche. Gli attacchi dolo¬ 
rosi non vengono localizzati soggettivamente 
sempre nel punto dell’ernia e si hanno tutte 
le immaginatili modificazioni. Così fu riscon¬ 
trata l’irradiazione dei dolori verso il capo, 
il torace, le braccia, le coscie, il retto; in 
altri casi gli attacchi corrispondevano piut¬ 
tosto a quelli della colelitiasi .con l’irradia¬ 
zione del dolore nella spalla destra, altri in¬ 
vece 6Ì presentavano eguali a quelli dovuti 
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alla nefrolitiasi con irradiazioni dolorose ver¬ 
so la vescica ed. il testicolo. Fu detto che 
questi dolori possono assumere anche, il qua¬ 
dro -dell'angina pectoris o dei dolori a guisa 
di cintura, della tabe : che l’intensità di que¬ 
sti attacchi può aumentare fino allo stupor 
ed al delirio del paziente; che un importante 
sintomo concomitante è il vomito, il quale può 
diventare addirittura « invincibile » : che il 
nutrimento del paziente può essere talmente 
ostacolato, che queste ernie possono infine 
colidurre ad una véra cachessia. Il quadro di 
questo male già grave e progrediente viene 
così, ancor aggravato colla descrizione di forti 
disturbi viscerali conseguenti alle ernie epiga¬ 
striche, come, per esempio,, diarree ematiche, 
ematemesi. Secondo Bilgen.reiner può effet¬ 
tuarsi anche la fermentazione gastrica, dell’a¬ 
cido lattico. Nulla manca più per il quadro 
del cancro gastrico, osserva l’A.! Furono ri¬ 
scontrati anche, ittero e febbre : fu notato che 
anche la nsiche e il sistema nervoso erano 
colpiti, si presentarono, fatti ipocondriaci e 
molti autori accentuano la disposizione al sui¬ 
cidio. L’A. fa rilevare che tale tendenza deve 
essere soltanto platonica, perchè un caso con¬ 
creto non potè trovare descritto malgrado tutte 
le sue zelanti ricerche. 

L’osservatore imparziale si domanderà co¬ 
me questa abbondanza caleidoscopica di sin¬ 
tomi possa esser provocata soltanto dall’ernia. 

In principio si spiegavano questi sintomi 
con le aderenze epiploiche nell’ernia. Per al¬ 
terazioni nel portamento o nel riempimento 
degli intestini può effettuarsi una trazione del¬ 
lo stomaco, che trasmettendosi al fegato- può 
cagionare i sintomi clinici sunnominati. 

Questa spiegazione sorprenderà il chirurgo, 
al quale le aderenze epiploiche sono ben note 
nella maggior parte delle ernie ombelicali, poi 
anche nelle ernie cicatriziali, inguinali e cru 
vali. I disturbi clinici che queste aderenze pos¬ 
sono cagionare sono però piuttosto uniformi 
e si limitano a sensazioni di pienezza, dolori 
traenti, stitichezza, ecc. Piuma di tutto però 
cplesta spiegazione perde il terreno per la sem¬ 
plice ragione che la maggior parte delle er¬ 
nie epigastriche non contiene aderenze epi¬ 
ploiche, ma formazioni assomiglianti, della 
grandezza di un pisello o d’un fagiuolo, for¬ 
nati dal prolasso sottocutaneo del tessuto a- 
diposo preperitoneale, che hanno passaggio 
attraverso a piccoli fori, siti fra le maglie 
della linea alba. Questo tessuto adiposo pre¬ 
peritoneale è coperto da un sottile rivestimen- 
- lo connettivale, che lo separa dal tessuto adi¬ 
poso sottocutaneo e non è altro che la fascia 
trasversa. Secondo l’A. questa fascia può es¬ 
sere stata presa per il peritoneo, e per tal 


causa le formazioni descritte furono confuse 
con Tomento. 

Un’altra spiegazione dei disturbi dell’ernia 
epigastrica è data dallo stiramento del peri¬ 
toneo parietale, che a priori non si può esclu¬ 
dere essendo il peritoneo parietale di grande 
sensibilità: sensibilità la quale si manifesta 
frequentemente nelle enrie inguinali iniziali. 
Nella maggior parte delle ernie epigastriche, 
le quali sono per lo più piccole ed immobili 
e non si lasciano ridurre, nè fuoriescono colla 
tosse o con gli sforzi, una trazione del peri¬ 
toneo è da escludere. 

Così venne concesso alla teoria .che qualifica 
i disturbi come, di origine riflessa, di unire 
il reperto anatomico delTernia epigastrica con 
il reperto clinico. Secondo Hullstein il lipoma 
con « trazione e schiacciamento di certi plessi 
nervosi » per via dell’irradiazione produce i 
sintomi viscerali. Kelling interpretava già da 
parecchio tempo questo processo, che corri¬ 
sponde quasi all’inverso della formazione delle 

I 

zone di Head. L’A. però non può immaginarsi 
come il tessuto adiposo preperitoneale, cioè 
uno dei tessuti più molli dell’organismo, che 
protegge i visceri delicati e. viene adoperato 
anche nella chirurgia per circondare i nervi 
suturati, possa avere, un’azione meccanica tale 
sui nervi sottocutanei dalla parete addomi¬ 
nale. Facendo tale supposizione, le tumefa¬ 
zioni erniarie dovrebbero dimostrarsi dolorose 
alla pressione (Kelling), mentre nella maggior 
parte sono localmente indolenti. 

L’A. conclude che finora manca una spiega¬ 
zione plausibile per lo speciale contegno cli¬ 
nico delTernia epigastrica, e. tutta la teoria 
sarebbe infondata, se non restassero per ul¬ 
timo argomento i risultati operativi, dimo¬ 
stranti che i sunnominati sintomi hanno ori¬ 
gine veramente dall’ernia epigastrica .col fat¬ 
to, che sopprimendo chirurgicamente le ano¬ 
malie anatomiche spariscono i disturbi. 

Le opinioni sui successi operativi sono ge¬ 
ne Talmente molto favorevoli. Secondo Roth 
nessun’altra operazione radicale di ernia può 
dare una guarigione così completa. Lindner 
definisce questa terapia « quasi tragica », Witt¬ 
genstein e Linde uste in per «molto gradita». 

Purtroppo per l’A. questi pareri ottimistici 
si dimostrarono un’illusione. Secondo le ri¬ 
cerche di Ahlborn, Capeìle, Ilaverkamp ed al¬ 
tri, come anche dell’A. stesso la guarigione 
definitiva, cioè la cessazione completa dei di¬ 
sturbi si. verificò soltanto nel minor numero 
dei casi e così la teoria della sintomatologia 
delTernia epigastrica suaccennata, già in se 
stessa molto problematica, perde l’ultimo suo 
sostegno. 

Non mancarono naturalmente degli esperi- 
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menti per poter salvare l’edifìzio crollante al¬ 
l’ultima ora. Si esaminarono le cause del ri¬ 
torno dei disturbi e si ritenne che si trattasse 
o di recidive locali o della formazione di ade¬ 
renze. Ambedue le possibilità non sono da re¬ 
spingere a priori. Però recidive si trovano, 
secondo l’A., tante volte anche, nei casi clini¬ 
camente « guariti ».v Aderenze peritoneali si 
hanno quasi dopo ogni laparatomia, che re¬ 
grediscono per lo più spontaneamente se non 
ci sono dei processi locali ché sostengono una 
infiammazione. Se dunque si hanno delle ade¬ 
renze molto tempo dopo l’operazione e se il 
decorso del resto fu senza complicazioni, ciò 

dimostra che bisogna cercare altrove la causa 
delle aderenze. 

Non sfuggì naturalmente neanche ai propu¬ 
gnatori più convinti dell’ernia epigastrica che 
talvolta la causa dell’insuccesso operativo era 
semplicemente un grossolano scambio, special- 
mente con affezioni organiche dello stomaco. 
Peiciò Capelle fondò la ((sintomatologia con¬ 
dizionale » dell’ernia epigastrica, (così vorreb¬ 
be chiamarlo LA.), secondo la quale la decisio¬ 
ne definitiva dipendeva dal risultato deilla lapa¬ 
rotomia esplorativa. Se questa dimostrò, per 
esempio, un carcinoma dello stomaco l’ernia 
divenne trascurabile. Se l’atto operativo non 
rivelò altro di anormale, l’ernia, anche se in¬ 
significante, dovette assumere la responsabilità 

di sintomi clinici anche non direttamente con¬ 
nessi. ■* 

La costruzione d’una simile sintomatologia 
condizionale non può essere soddisfacente nel 
senso scientifico e la sua dipendenza dal ri¬ 
sultato della laparatomia esplorativa è pure 
in certo modo arbitraria, giacché i processi 
che vengono presi in considerazione nella dia¬ 
gnosi differenziale non debbono assolutamente 
essere intraaddominali o palpabili. L’A. ricor¬ 
da scambi avvenuti eoa il morbo di Adams- 
Stokes, con anemia perniciosa, con tabe dor¬ 
sale oppure con casi in cui trattavasi di di¬ 
sturbi nettamente funzionali. E veramente i 
risultati operativi secondo l’esperienza della 
clinicn. di lui tt nei* non migliorarono decisiva¬ 
mente dopo l’introduzione della laparatomia 
esplorativa. 

11 crollo di quella teoria è causata dunque 
dal fatto, che si credeva di poter mettere qual¬ 
siasi sintomo a conto di un’ernia, che in realtà 
dovrebbe passare per insignificante. 

L’A. che si occupò molti, anni di questo te¬ 
ma, insiste in questa sua dichiarazione. Dice 
d accordo con Rumpf, che la maggior parte 
dei portatori di queste ernie — che sono fre¬ 
quenti specie negli uomini — non hanno al¬ 
cun disturbo e che queste vengono scoperte 


soltanto dal modico per ragioni occasionali, 
Cioè se disturbi ostinati attirano l’attenzione 
alla regione addominale. Anche Schiitz fece 

esperienza, che solo un piccolo numero degli 
uomini con ernie epigastriche si accorgono 
dell esistenza dell’ernia, non considera però 
questo fatto come un argomento per la man¬ 
canza di sintomi e lo spiega coi ’« disturbi a 
distanza» che possono verificarsi in questi ca^f 
senza alcun, sintomo locale. 

Non è diffìcile comprendere, come fu pos¬ 
sibile attribuire ad un’affezione in sé stessa 
per lo piu innocua delle conseguenze così <? r a- 
vi. Siamo partiti dal fatto, che, tante volte è 
diffìcile trovare una causa palpabile se i pa¬ 
zienti lamentano « dolori all’addome ». Se .1 
medico in questi casi può accertare qualche 
leperto obiettivo, tenderà facilmente a dargli 
un’importanza speciale. In ogni gastrite, en¬ 
terite di lunga durata e a decorso poco carat¬ 
teristico, nelle affezioni epatiche iniziali in¬ 
fine anche in malattie cardiache, nelle quali 
si ha un senso di pressione nie-ll’epigastrio, se 
si scoprirà dopo un esame coscienzioso anche 
la più piccola ernia, giacché l’opinione fin'ora 
valida ammette il rapporto di qualunque sin¬ 
tomo con questo reperto, non c’è da meravi¬ 
gliarsi, se il diagnosta s’ accontenta qualche 
volta troppo presto. 

Questo caso si verifica specialmente in certe 
affezioni neuro-funzionali, nelle quali i disturbi 
soggettivi sono frequentemente addominali: in 

questi casi un ernia esistente e sdooerta assu¬ 
me un'importanza speciale, giacché questi am¬ 
malati sono sensibili per le minime irritazioni, 
le quali nel soggetto psichicamente sano re¬ 
stano sotto la soglia dello stimolo. Il medico 
che è persuaso dell’importanza clinica d’una 
simile ernia — e secondo i nostri libri di testo 
migliori lo deve essere — sarà così disposto 
di fissare i disturbi ancora incerti su quell’u¬ 
nico punto. Questo processo viene favorito dal 
fatto che anche normalmente l’epigastrio pre¬ 
senta una maggior sensibilità alla pressione: 
una pressione esercitata lungamente in una 
zona circoscritta sulla linea alba al disopra 
dell ombelico dà lieve senso di dolore anche 
nell'individuo sano e tale dolore è il medesi¬ 
mo di quello provocato dalla pressione di mol¬ 
te ernie epigastriche o di lipomi preperitoneali. 

Si può paragonare questo caso al dolore per 
pressione nel punto di Mac-Burney, die può 
essere riscontrato in casi che colla patologia 
dell’appendice nulla hanno da fare e che con¬ 
dusse come prodotto artificiale, suggestivo, 
tante volte a gravi errori. v 

I sintomi neuro-ipocondriaci, .che si trovano 
così frequentemente nell’ernia epigastrica, non 
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sono per lo piu la conseguenza dell’ernia ma 
formano la base, sulla quale si costruisce poi 

secondariamente la sindrome di- quell’affezione 

locale, insignificante per sè, ma la cui impor¬ 
tanza viene artilicialmente ingigantita 

-Questa suggestione dei medici s’incontra 
tanto più facilmente cu n la psiche degli in¬ 
fermi, se da parte loro entra il desiderio di 
attribuire ogni disturbo a quest'affezione. Que¬ 
sto ci insegna la teoria dell’ernia epigastrica 
traumatica, che nella forma d’oggi e scientifi¬ 
camente insostenibile. E'se Plaschke durante 
1 ultima guerra entrò nella convinzione, clic 
l'esistenza di un’ernia simile debba dispensa 
dal servizio al fronte, secondo LA. si lasciò 
ingannare dai suoi‘pazienti. . 

L interpretazione degli insuccessi operativi ci 
dimostra, quanto si procedette arbitiariamente 
per poter salvare il parere preso. 1 disturbi, 
che prima si riferivano all’ernia vengono con¬ 
siderati allora come sintomi legati all’inden- 
nizzabilità, o se prima l’ernia fu presa per¬ 
la cagione di diarrea, si trova: guarigione 
completa, il paziente è ancora affetto sola¬ 
mente da un catarro gastro-intestinale, ecc. 

Questa stima esagerata della terapia opera¬ 
tiva viene scusata col falto, che i primi suc¬ 
cessi erano discreti. A questo punto l’A. ri¬ 
corda i casi di carcinoma dello stomaco ino¬ 
perabili, nei quali la laparatomia esplorativa 
diede miglioramento, spiegabile col riposo e 
colla dieta mantenute più severamente dagli 
ammalati e colle Sensazioni postoperative lo¬ 
cali e generali, che distraggono l’attenzione 
dell’infermo dalla malattia fondamentale. In 
m aggiorauza si tratta di influenze suggestive 
coscienti od incoscienti. La parte di questo 
fattore nei successi primi di quest’operazione 
dimostra anche il fatto, che alcuni autori ri¬ 
scontrarono i medesimi successi con bendaggi 

e con impacchi prementi e tutto questo anche 
in ernie irreducibili. 

Ma trattandosi di disturbi d’origine psico¬ 
gene, il risultato del trattamento chirurgo non 
è di lunga durata. Per la medesima causa i 

chirurgi abbandonarono le fìnte operazioni ne¬ 
gli isterici. 

Le conseguenze pratiche di queste nozioni 
sono chiare. L’A. è convinto, .che esaminando 
senza preconcetti queste ernie, si diminuiranno 
i casi tanto ricchi di sintomi e clinicamente 
isolati e d’altronde altre malattie verranno 
precisate meglio, che fin’ora si nascondevano 
dietro a questa anomalia. 

L’A. ritiene che soltanto 10 % di queste er¬ 
nie cagionino disturbi notevoli. Nell’intervento 
chirurgico questo fatto dovrà esser preso in 
considerazione. Blùh. 


PATOLOGIA ESOTICA. 

Su di una nuova dermatosi da filaria 

(Scabbia da filaria). 

(J. Montpellier e a. Lacroix: Presse medicale, 
1920, n. 62, pag. 607). 

Tutti coloro che hanno avuto a che fare con 
milizie originarie dall’Africa Occidentale ed 
Eq u aro mi e Francese ricorderanno senza dub¬ 
bio d’aver riscontrati dei casi' di eruzione cu¬ 
tanea pruriginosa, papuio-pcstmlosa, ricordanti 
molto da vicino la scabbia, definita perciò 
«scabbia ectimatosa », ma resistente ad ogni 
•trattamento antiscabbioso. 

Si tratta di una dermatosi eccezionale ohe 

g’ii autori identificano ara e che è dovuta a 

degli embrioni d 'Oncìwcercà volvuhis che inva¬ 
dono il derma. 

« • 

L’insieme di questa dermatosi è assai con, 
plesso; non di meno una accurata analisi per¬ 
mette di decomponila facilmente in una serie 
di lesioni elementari che naturalmente si com¬ 
binano in proporzioni variabili e possono così 
dar luogo a qualche variante clinica. 

Però queste varianti non sono che lievi sfu¬ 
mature e ogni caso corrisponde sempre al me¬ 
desimo schema. Si ha a che fare anzitutto con 
uno modi fi razione diffusa degli, integumenti, i 
quali in seguito alla esagerazione delle insol¬ 
cature normali della pelle danno a questa l’a¬ 
spetto del cuoio di cagrin. 

Questo «stato è sperila Ini ente evidente sul 
tronco e più suite natiche e sui lombi ove si 
avverte alla palpazione un ispessimento più 
o meno rilevante della pelle, talvolta una vera 
pachi derni la. Oltre a ciò la pelle assume uno 
speciale aspètto di ruvidezza, il quale non è 
adatto il risultato di un grattamento imme¬ 
diatamente anteriore allevarne, non scompare 
nè cc<n l’.acqra, nè boi sapone ed è più evidente 
sulle superfìcie ©sterne delle braccia e delle 
cosce e verso i ginocchi. 

In queste regioni, che appaiono lievemente * 
squamose, l’aspetto zigrinato non esiste : in 
qualche punto le insolcature normali della pel¬ 
le sono scomparse, lasciando delle chiazze no¬ 
tevolmente. ispessite, con superfìcie lievemente 
granulosa, che ricordano alcune vecchie plac¬ 
che di nervo de,mute circoscritta, o meglio di li¬ 
chene, dando a questo termine il suo vecchio 
significato. 

Su queste modificazioni diffuse che occupano 
tutta la superfìcie degli integumenti — ecce¬ 
zione fatta per le mani, per i piedi, p.er la 
testa e per gii organi genitali — sono disse¬ 
minati in numero variabile degli elementi erut¬ 
tivi di dimensioni molto diverse, gli uni mi- 
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liai'i, gli altri del diametro di mia moneta da 
cinquanta centesimi. 

I più piccoli, primo anello di questa catena 
ininterrotta, sono delle papule molto piatte, ap. 
pena evidenti, a contorni netti, a superficie re¬ 
golare non squamosa, liscia e brillante, insom- 
ma pseudo-liohenoide. Meno numerosi sulle 
membra, questi elementi abbondano invece sul 

tronco e specialmente sul torace e verso la cin¬ 
tola. . » 

Molti di essi restano in questo stadio e scom¬ 
paiono lentamente, altri tendono ad acumi¬ 
narsi, si ricoprono di una vescicola più o meno 
netta che rapidamente si trasforma in pustola. 
Più spesso questa v esci co-pustola si dissecca 
si vedono allora disseminate sul tronco, e spe¬ 
cialmente sugli avambracci, serie di pustole 
miliari ricoperte di una squama-crosta minu¬ 
scola. Eliminata la crosta, la lesione appare 
come una piccola cscavaziane cicatriziale di* un 
colore grigio-salmone. Oltre queste lesioni mi¬ 
liari o lenticolari, se ne trovano, altre che pos¬ 
sono raggiungere le dimensioni di una moneta 
di -cinquanta centesimi. Si tratta sempre di 
papille molto piatte con la superfìcie escoriata, , 
la quale si ricopre di una crosta grigio-gialla¬ 
stra, spesso aderente, come infossata nella 
pelle, che, distaccata, lascia uscire una goccia 
di pus denso, giallo-verdastro. Talvolta av¬ 
viene che alcuni elementi, distaccatasi la cro¬ 
sta,, senza dubbio in seguito a grattamento, 
si presentino sotto la forma di una ulcera¬ 
zione a margini assai irregolari, a fondo lar- 
daoeo, poco suppurante e qualche volta inca¬ 
vata a guisa di cratere. I più antichi di questi 
elementi in genere sd raggrinzano e si vedono 
allora ricoperti di una crosta più secca, bruna, 
spesso anzi nera, ancora aderente, sotto di cui 
si nasconde una superfìcie depigmentata, inca¬ 
vata, cicatriciforme. Queste cicatrici piccole o 
grandi, più o meno ombelicate, sono in taluni 
soggetti molto numerose e si riscontrano natu¬ 
ralmente nelle regioni ove risiede di preferenza 
la eruzione pustolosa (avambracci, lombi, na¬ 
tiche). ’ . 

In qualche caso la formazione di vescicole è 

• 

più evidente e più duratura; essa può anzi 
aversi dà botto senza la fase della papula o 
su delle papale appena all’inizio. Questi ele¬ 
menti si osservano allora a preferenza sul 
dorso della mano e delle dita e ricordano molto 
bene le vescicole di taluni scabbiosi. È essen¬ 
ziale per la diagnosi di insistere ancora sulla 
topografìa dell’eruzione. Essa occupa il tronco 
e le membra sopratutto sulla loro faccia ester- 
• na. Il viso, il cuoi» capelluto, gli organi geni¬ 
tali, la palma delle mani, Le piante dei piedi, 
gli spazii interdigitali, i polsi sono general¬ 


mente rispettati, e così pure le mucose. Invece 
s'ono spesso colpiti il collo, la nuca, le regioni 
parotidee. Naturalmente su ogni soggetto que¬ 
sti differenti fattori d eri'eruzione si .combinano 
in proporzioni variabili, sempre però in modo 

da potersi riferire ad uno stesso schema cli¬ 
nico. 

Hasta ricordare che l’eruzione orocede con 
gittate interrotte, oppure successive le une 
alle altre e che perciò la dermatosi è tanto 
più manifesta quanto più è antica la invasione 
delle filarie e che essa risulta composta da e- 
lementi in differente grado di sviluppo. 

Bisogna infine osservare che in questi ma¬ 
lati anche nelle condizioni più favorevoli 
per questo — si hanno raramente foruncoli, 
ascessi, liniaugioiti, eruzioni ectimatose, ecc., 
quasi che la lorp pelle fosse refrattaria p, que¬ 
ste piodermiti. 

Non avendo osservato questa dermatosi se 
non presso dei negri, manca alla descrizione 
uno dei fattori essenziali che caratterizza ogni 
eruzione: vale a dire il colore. Altri osserva¬ 
tori più fortunati avranno senza dubbio occa¬ 
sione di osservare la dermatosi su soggetti 
bianchi e potranno precisare quest’ultimo ca¬ 
rattere. 

L'affezione è essenzialmente pruriginosa: il 
prurito è in generale risvegliato dal contatto 
dell'aria ed è più violenta al principio di ogni 
gittata emttiva, veri si mi! mente quando si ef¬ 
fettua una nuova invasione di microfilarie nel 
derma. 

A questo momento si osserva spesso iin’eni- 
zione di orticaria, che si vede nascere per così 
dire sotto le unghie del malato. 

Contemporaneamente a questi sintomi ] e con¬ 
dizioni del malato si alterano (prostrazione, 
malessere generale, dolori articolari, leggero 
movimento febbrile, stato -saburrale con de- 
papillazione della lingua. Si nota infine in 
questi malati una forte eosinofilia, delle ade- 
nopatie e dei tumori fibrosi sottocutanei sui 
quali si tornerà più oltre. 

Per chi ha visto altri casi, la- diagnosi di 
questa dermatosi è facile, poiché l'insieme del- 
reruzion-e è estremamente caratteristico e per¬ 
mette di escludere le punture di pulci, di zan¬ 
zare, o la pediculosi, -e così pure la pioder- 
mite primitiva o secondaria, la sifilide e la 
pni rigane. 

Da soiaria scabbia può prestarsi a qualche 
confusione, ed infatti è soltanto con essa che 
questa sindrome è stata sino ad oggi confusa. 

Il prurito intenso e la formazione li pustole 
effettivamente fanno pensare all’acaro. Peral¬ 
tro la topografìa delle lesioni, il lon carattere 
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obbiettivo ed il loro monomorfìsino, l’assenza 
assoluta di solchi e l’inefAcacia delle cure an- 
stiscabbiose permettono facilmente di fare la 
diagnosi differenziale. 

L’etiologia di questa nuova dermatosi con¬ 
siste nella invasione del derma da parte di 
embrioni d 'Onchocerca volvulus. Queste micro- 
filarie dimorano negli strati superficiali, in pie¬ 
no tessuto connettivo, assolutamente ail di fuo¬ 
ri della rete vasaio. 

, Il numero di questi parassiti in generale è 
tanto maggiore quanto minore è la reazione 
infiammatoria nel derma; nello stesso campo 
microscopico se ne trovano in certi punti sino 
a tre o quattro. Essi hanno press’a poco 8 ^ 
di larghezza su 44)0 di lunghezza e mancano 
nel corion delle mucose. 

Questi embrioni, che non si trovano mai nel 
sangue, arrivano al derma per le vie linfatiche 
— sembra — dei gangli e delle cisti fibrose di 
cui sono portatori questi soggetti. Le adeno- 
patie sono infatti presso di essi quasi costanti. 
Particolarmente nelle regioni crurali si osser¬ 
vano dei gangli duri, indolori, riuniti in un 
ammasso che sporge sotto la pelle. Altrove 
sono piccole adenopatie dure indolenti che ri¬ 
cordano quelle della sifilide. Quanto ai tumori 
fibrosi, si tratta di quelle cisti fìlariche descrit¬ 
te dagli autori che si sono occupati di questo 
parassita: piccole nodosità di durezza quasi 
cartilaginea, idi dimensioni variabili da un 
pisello ad una mandorla,, non aderenti alla 
cute, sfuggenti sotto le dita e che si trovano a 
preferenza in corrispondenza delle creste ilia¬ 
che o delle costole. La loro piccolezza spesso fa 
sì che passino inosservate. La loro estirpazione 
è facile 1 . 

% 

In questi blocchi fibrosi vivono gli adulti, 
maschio e femmina, di un nematode (Filande) 
della lunghezza di qualche centimetro., descritti 
per il p’imo dal Leuchart nel 1892 ( Onchocerca 
volvulus). 

Sembra che .T. O’Neil avesse intravista già 
nel 1875 queste dermatosi. Egli descriveva su 
i negri africani, sotto il nome di Craw-Craw, 
un’affezione cutanea papulo-pustolosa prurigi¬ 
nosa, molto simile alla scabbia. Sulla pelle di 
sei malati affetti da questa eruzione egli aveva 
trovato degli embrioni di filaria occupanti il 
derma. Le osservazioni di O’Neil non furono 
però confermate’: furono anzi molto discusse, 
sopirà tutto per ciò che riguarda la constata¬ 
zione delle microfìlarie nel derma, lè quali, se¬ 
condo Patrik Manson, provenivano non dal 
derma pr p iamente detto, ma r, ai vasi lesi 
col raschiamento. Così il lavoro di O’Neil non 
lasciò nulla di preciso, eccetto il termine di 


Craw-Craw, il quale, fondato su basi cliniche 
ed enologiche così fragili, un po’ per volta 
perdette il suo senso primitivo, al punto che 
si legge oggi descritto sotto questa denomi¬ 
nazione un insieme di affezioni più o meno 
pruriginose, le une papulose, le altre pusto¬ 
lose, altre francamente ulcerose ed anche 
framboesiformi, alcune disseminate isu tutta 
ìa pelle, altre esclusivamente localizzate sulle 
membra inferiori; insomma, eruzioni con topo¬ 
grafìa e con caratteri differentissimi fra di 
loro. 

Egli è perciò, che lasciando al termine Craw- 
Craw 11 senso generico che gli si attribuisce 
nelle regioni tropicali, gli autori, per desi¬ 
gnale questa dermatosi di cui l’entità è ormai 
accertata, preferiscono la denominazione di 
scabbia da filaria, la quale ha il doppio van¬ 
taggio di ricordare l’aspetto clinico della der¬ 
matosi e nello stesso tempo la sua etio lo già. 

È inutile ini^stere sul Fin ter esse che solleva 
l’identificazione di questa sindrome!. Oltre al- 
l’aprire una pagina nuova nel capitolo, sì poco 
conosciuto, della patologia da filarie, essa porta 
un contributo prezioso allo studio speciale del¬ 
la volvulosi. Petr ciò che concerne quest’ultimo 
punto, si conosce nell’uomo da circa trent’anni 
1’eSistenza de\V Onchocerca volvulus nelle cisti 
fìlariche. Si sapeva anche da studi recentis¬ 
simi di iqualche autore, particolarmente di 
Ouziileau, che VOnchoerrca non - si limita a 
vivere passivamente nei gangli .e nei tumori 
fibrosi sottocutanei, ima che è anche, come la 
filaria Bancrofti , causa frequente di elefan¬ 
tiasi. Le nostre nozioni si limitavano a questo 
in materia di volvulosi ed era ancora oscura 
la sorte ultima degli embrioni di questa fila¬ 
ria, che non si trovavano nel sangue. 

Le ricerche degli autori colmano questa la¬ 
cuna ed hanno inoltre un interesse pratico. 

Oltre, infatti, al numero delle reclute, non 
piu atte al servizio, a causa di questa derma¬ 
tosi, non‘bisogna'dimenticare che YOnchocerca 
sembra possa acclimatarsi anche in Europa. 

Così dunque, in attesa di dati più credisi sul 
modo di trasmissione di questa malattia, non . 
sarà fo’*se fuori di ’uogo, oltre che studiare i 
mezzi per guarirla, di sorvegliare efficacemente 
questi malati, e maglio ancora, forse, di iso¬ 
larli fin dal principio. 

La cura di questa malattia è ancora ignota. 

È evidente che essa debba essere diretta non 
contro g.ìi embrioni che occupano il derma, 
ma contro gli adulti. A priori , il mezzo più ra¬ 
dicale consisterebbe dunque neU’estirpare i 
nidi fibrosi sottocutanei nei uqali vive VOncho- 
cerca o distruggerli con l’iniezione di liquidi 
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diversi. Disgraziatamente non sembra dubbio 

che ogni malato porti su di sè più cisti di 

cui alcune impossibili a scoprire, ed in queste 

condizioni parrebbe più opportuno tentare una 
cura interna. 

A giudicare dalle prime prove gli arseno- 
benzoli non sarebbero efficaci. 

In uno dei malati in cui furono iniettati in 
complesso 7 gr. di 914 in 16 iniezioni, l’eru¬ 
zione si mantenne inalterata, ed una cisti, 
estirpata su di esso un mese dopo, ospitava 
ancora una femmina viva e in pieno stato dii 
riproduzione. Altri prodotti impiegati da poco 
tempo a questa parte non hanno dato fino ad 
ora risultati concludenti. 

V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

( Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

Ebens Ernst: Lehrbuch der Verhussion und 
Auskultation. — Berlino, Springer, 1920. — 
— Prezzo M. 64. 

L. A. tratta della semeioloigià degli organi re¬ 
spiratori degli organi della circolazione, degli 
organi addominali, esponendo quanto si rife¬ 
risce a tutti i mezzi di indagine, ma con par¬ 
ticolare riguardo alla percussione ed aH’aseol- 
tazione. 

Alla completa trattazione dell’argomento so¬ 
no aggiunte numerosissime figure ricavate da 
preparazioni anatomiche, da fotografie di ma¬ 
lati, da radiografie che -illustrano molto chia¬ 
ramente quanto è esposto nel testo. È opera 
.utile ed interessante che raccoglie tutti i dati 
rilevabili con i comuni mezzi di esame del ma¬ 
lato e con i metodi di ricerca più fini (radio¬ 
grafia, elettrocardiografia) mettendoli sempre 
in relazione con le diverse condizioni patolo¬ 
giche degli organi da esaminare. 

Tr. 

Hermann Schlesinger: Krankheiten dry Lunge , 
drs Tìrust und dr s Mitmfn y. (Diagnostiche, 
und thrraprutischc Intiimer und drrrn Ve - 
rhiitung). — Lipsia, G. Thieme, 1919. 

L’ottavo fascicolo della pubblicazione diretta 
dallo Schwalbe sui li errori di diagnosi e di 
terapia e sul modo di evitarli, è dedicato alle 
malattie dei polmoni, del torace e del media¬ 
stino — H. Schlesinger nella pratico di un tren¬ 
tennio ha potuto osservare come siano tuf¬ 
fai tro che rari certi errori diagnostici e tera¬ 
peutici, ed egli porta nella trattazione dell’ar¬ 
gomento la sua personale esperienza, riferendo 
gli erroriyhe a lui occorsero e quelli che gli 
furono noti. L’esposizione della materia ò sud- 
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divisa per ogni singola malattia in due parti 
nella prima con la trattazione della diagnosi 
differenziale sono posti i n evidenza i frequenti 
errori diagnostici, ed il modo di salvaguardar¬ 
si da essi, nella seconda sono esposti gli errori 

terapeutici dipendenti quasi sempre dagli er 
l'uri di diagnosi. 

Le illustrazioni schematiche del testo sono 
ricavate tutte da radiografie. 


Tr. 

P. Ei.iazade: Anatomia patologica y 'patogenia 

. de la sifilis Vulm'onar. — Buffarmi editor 
Buenos Aires, 1919. 

Le osservazioni anatomiche dell’a. compren¬ 
dono un periodo di sette anni su un largo ma¬ 
teriale di autopsie nel laboratorio di -anatomia 
patologica dell’ospedale Ramos-Mjia. Il lavoro 
è fondato su una trentina di casi accurata¬ 
mente studiati: in tutti la diagnosi anatomica 

o stata fondata sull reperto dello spirochete di 
Schaudinn. 

Gli Studi vertono -sull’anatomia patologica e 
sulle deduzioni circa la patogenesi delle lesioni 
sifilitiche del polmone. 

Forse alcune affermazioni dell’autore hanno 
bisogno di ulteriori conferme, così, pere®., l’im¬ 
portanza dei traumi e delle infezioni banali nel 
predisporre il tessuto all’attecchimento delle 
spirochete, così -la distinzione dei quattro stadi 
della pleumonia sifilitica ma la conferma di 
vecchie idee e tutte le nuove affermazioni han¬ 
no un deciso valore e una grande importanza : 
pochi lavori -sull’argomento avevano preso co¬ 
me condizione fondamentale Face ertamente 
diagnostico per mezzo della dimostrazione dello 
spirochete. Gli studiosi dell’argomento trove¬ 
ranno il libra e le numerose figure piene di 
vero interesse. 

t. p. 

A. Rheindorf: Dir Wurmfortsatzentzundung. 

I voi. in-8 gr., di pag. 224 Berlino, 1920, 
S. Karger, editore. —TPrèzzc M. 18. 

E il libro di un òn atomo-patologo, che stu¬ 
dia l’appendicite dal puntò ili vista istologie?) 
e patogenet-ico, ' specialmente nei riguardi del 
campito che spetta agli elminti e in primo luogo 
•agli o'siuri; i reperti e le concezioni dell’A. 
vengono posti in.'rapporto con la clinica; infine 
egli ne trae Interessanti applicazioni oro-filat- 
tiche. 

II lavoro è stato condotto su di un copioso 
materiale anatòmico e parassitologico (tratto 
in porte da lo truppe operavi iV È cor "ed alo 
di molte niicrofotografie ed impresso in magni¬ 
fica carta. 

R. B. . 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

I fenomeni dolorosi provocati dall’ovaio. 

Una delle piai comuni’ lamentele in ginecolo¬ 
gia consiste nel dolore cronico nell 1 ipocondrio, 
specialmente lateralmente all’orlo (pelvico, men¬ 
tre non si trovano segni fìsici che spieghino 
tale dolore. (A. W. Berne. Clinical Journ. e 
Med. Review, settembre 1920). Questo sembra 
più forte al idi sopra dell’ovaio, specialmente 
alla pressione profonda, mentre il riscontro 
vaginale rivela una certa sensibilità dei for¬ 
nici e sebbene l’ovaio sia poco palpabile, il 
medico è spesso indotto a diagnosticare dolore 
ovarico da probabile ovante. Tale diagnosi è 
spesso errata, come viene provato dalla fre¬ 
quenza con. cui la laparotomia dimostra che * 
l’ovaio è perfettamente sano. 

Ora l'ovaio è, come il testicolo, ùn organo 
sensibile che provoca un dolore definito quando 
viene compresso, p. e., durante la palpazione; 
quindi il trovare un aumento di dolore allea¬ 
rne bimani: a 1 -© non basta per porre la dia¬ 
gnosi di ovante. D’a tra parte sebbene tale or¬ 
gano sia ben provvisto, di filamenti nervosi dal 
simpatico, è assai dubbio che questi possano 
dare origine ad un dolore neuralgi-co; ed il 
trattamento operativo senza che vi siano sin¬ 
tomi decisi di malattia porrebbe portare gravi 
conseguenze. 

L’ovaio può essere direttamente causa di' do 
lore cronico : 

, 1° Quando provoca pelvi-peritonite cronica 
come parte di saì.pingo-ooforite. — Il dolore è 
costante e peggiore con la’stazione eretta e con 

lo sforzo : vi è menorrasàa e dismenorrea con- 

• . 

gestiva. Con l’esame si palpa, ima massa dolo¬ 
rosa fìssa dietro e da un lato delTutero. Tal¬ 
volta l’ovaio destro è affetto in causa di appen¬ 
dicite cronica-appendlcdlo-oaforite, in cui i ,sih- 
tomil principali sono quelli dell’appendici te cro¬ 
nica. Le infiammazioni tubo-ovariche ricono¬ 
scono come causa la tubercolosi, la blenorra¬ 
gia, i parti, gli aborti. 1 

2° Quando abnormemente congesto. — In 

t j~ , * ' . 

una varrete, l’ovaio soffre di eccessiva con ge¬ 
stione, come tutti gli altri organi pelvici nella 
settimana premest nàie, ciò che si manifesta 
con dolere o- malessere alla, pelvi, specialmente 
Ma'vlo in piedi o camminando,, dolore che si 
calma neh,a posizione orizzontale e scompare 
con lo stabilirsi dei mestrui. Si trova una par¬ 
ticolare sensibilità pelvica; particolarmente af¬ 
fermando l’ovaio con le dita nell’esame bima- 
miaté. In questa • forma di dismenorrea con¬ 


gestizia sarebbe un grave errore procedere ad 
un atto operativo, essendo rovaio soltanto una 
piccola parte della pelvi, mentre la condizione 
viene migliorata con il riposo, l’uso di tamponi 
gheerinatì, purganti ed estratto pituitario. 

La seconda varietà di congestione -ovartea 
consiste in un vero varicoce'le delle vene pom¬ 
pili iformi che si trovano nel legamento infun- 
dibolo-pelvico. 

La paziente si lamenta di dolori ad uno od 
entrambi i lati alla metà di una linea che va 
dairombelico al punto medio della linea fra 
la 'sinfisi e la spina anteriore-su periore. Il do¬ 
lore è costante in tutto il mese, aumenta gra¬ 
datamente nella settimana premestruale, rag¬ 
giunge il massimo all’inizio della mestruazione 
e tende a scomparire poco dopo. Il dolore è 
pure sensibile alla regione lombare e, quando 
è forte, provoca nausea e vomito. È caratteri¬ 
stico il miglioramento che si ha con la posi¬ 
zione supina, mentre il dolore incomincia due 
o tre ore dopo che là paziente sii è alzata. Detto 
dolore distingue da quello del prolasso uterino 
o vaginale situato nella fossa iliaca, però più 
vicino al ligamento del Ponpart. 

All’esame i?i osserva genialmente utero re 
troverso e mobile, con ovaio prolassato, dolo¬ 
roso e mobile. 

TI trattamento è unicamente operativo: se 
la condizione è unilaterale, si asporta tuba ed 
ovaio, .altrimenti si fìssa l’ovaio meno affetto 
e si tratta la retroversione uterina col metodo 

di Gilliam 1 . 

.1 • . 

La dispareunia,, che si ossierva spesso in que¬ 
ste forma per il prolasso dell’ovaio, special- 
mente quando esso si trova lungo l’utero retro- 
verso si tratta correggendo la posizione dell’u¬ 
tero e dell’ovaio. 

3° TS e lVemorragìa interstiziale dell 1 ovaio 
dovuta ad ooforite interstiziale cronica. Clini¬ 
camente si tratta di malattie tubo-ovariche cro¬ 
niche con attacchi di dolorii acuti. La diacmosi 
di emorragia si fa soltanto all’atto operativo. 

4° Nel dolore interni esimale, che si osserva 
a metà del periodo fra una mestruazione e 
l’altra, e duri' pochi giorni. P dovuto nroba- 
H finente ad ooforite interstiziale cronica, derii. 
v finte da infezione tubante. 

TI più spesso però si fa una errata diagnosi 
di avarile in Dazienti neurasteniche o neuroti- 
rbe in cui i sintomi pelvici attraggono l’atten¬ 
zione. 

Mancano i segni fìsici di malattia ovarica e 
la stente caratteristica dei dolori- già descritti. 
Si osserva noi una snromorzinnata sensibilità 
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aUa più delicata palpazione dell’addome. Si 
tratta di pazienti magre con riflessi esagerati, 
il rene destro mollile, lo stomaco con guazza- 
mento, pulsazioni aortiche visibili e dolore alla 
piessione sull’aorta. Le pazienti dormono male, 
hanno dispepsia flatulenta con anoressia e co¬ 
stipazione. In tali casi, essendo assenti i segni 
fìsici di malattia ovarfca, l’operazione peggio¬ 
rerebbe le condizioni. 

Talvolta lo stato neurastenoide è secondario 
alla malattia pelvica (salpingo-ooforite) di cui 
si trovano i< segni in forma di rigonfia mento 
fìsso e dolente dei fornici vaginali; in tal caso 
1 atto operativo potrà, dopo un certo tempo, 
fare scomparire anche i sintomi neurastenoidi. 

r. s. 

Ipertrofia mammaria diffusa. 

B. Soutar Simpson (Edinburgh med. Jour¬ 
nal, 1920, pag. 176) riporta iil caso di una donna 
di 32 anni, in cui le mammelle erano andate 
gradatamente crescendo di volume;’ tre meisi 
dopo l’inizio della prima gravidanza, si svi¬ 
lupparono in modo tale che in tre settimane 
raggiunsero un volume tale da rendere diffìcile 
il cammino, sulla pelle si formarono fenditure. 

e comparvero dolori particolarmente forti di 
notte. 

La paziente aveva un aspetto di intossicata 
con temperatura verso i 38°, polso frequente 
e piccolo. La respirazione era resa difficile per 
il grande volume delle mammelle, che nella 
stazione eretta arrivavano fino ad otto cm. cir¬ 
ca sotto il pube. La consistenza era uniforme- 
mente molle; i capezzoli erano a livello della 
cute e potevano a mala pena essere identifi¬ 
cati. La pelle era scabra, non aderente; alla 
superficie inferiore di ogni (mammella vi era 
un’ulcerazione. 

Con fasciature adatte le mammelle vennero 
sostenute, le ulcerazioni medicate: venne som. 
ministrato ioduro di potassio ad alte dosi; la 
fenacitina e l’aspirina calmarono, sui nrin- 
cip.io i dolori, ma poi si dovè ricorrere alla 
morfina. Non si procedette all'interruzione del¬ 
la gravidanza, per il cattivo stato generale; 
così l’asportazione delle mammelle era fuori 
questione. 

Per una settimana le condizioni migliora¬ 
rono, poi le mammelle continuarono a cre¬ 
scere in modo impressionante, con ingrossa¬ 
mento dehe vene superficiali ed edema. La 
consistenza delle mammelle era affatto molle, 
con numerose masse, mal definite, sode, riam¬ 
malata mon, in stato di esaurimento; l’ail- 
topsia non venne permessa. 
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L’ipertrofìa mammaria è stata, descritta spe¬ 
cialmente da autori tedeschi e russi: può veri¬ 
ficarsi nell’infanzia, nell’adolescenza e nella 
maturità. Nell’infanzia è rara ed 'associata con 
■ sviluppo -sessuale precoce. Per le altre due ca¬ 
tegorie, la metà dei casi si osserva dall’inizio 
della mestruazione a 18 anni, l’altra dai 18 ai 
48; il periodo di accrescimento varia dai due 

mesi ai due anni; nel caso attuale è stato di 
13 mesi. 

Per quanto riguarda la patologia della iper¬ 
trofia, si può dire che nulla si trova salvo la 
Prodigiosa grossezza. Sopra 240 casi raccolti 
da Dearer e Macforland, l’esame è stato pra¬ 
ticato 52 volte; in 16 casi tnattavasi probabil¬ 
mente di fibroadenoma, in 3 casi di eccesso 
di tessuto adiposo, in 2 di carcinoma, in uno 
di fibrosarcoma. Nel caso attuale, probabil¬ 
mente trattavasi di tumore maligno. 

Per il trattamento, alcuni hanno raccoman¬ 
dalo 1 amputazione delle mammelle, operazione 
grave che potrebbe anche essere inutile per¬ 
chè talora 1 ipertrofìa si riduce spontaneamen. 
te. Alcuni hanno trovato benefìci nella com¬ 
pressione e nella somministrazione di joduro 
di potassio; altri hanno tentanto con poco suc¬ 
cesso gli estratti mammari. 

r. s. 

L’estratto pituitario nel trattamento dell’amenorrea. 

R. Hofstàtter ( Cblaft . fur Gynàkologie, 1920, 
pag. 68) ha trattato con estratti pituitari 
218 casi di amenorrea: dei 180 casi, che ricevet- 
toic più di una o due iniezioni, 123 guarirono, 
57 furono refrattari alla cura. In qualche caso 
questa venne completata con il raschiamento 
dell'utero, che sembra esplichi un effetto favo¬ 
revole. . • 

ITA. classìfica i casi di amenorrea come se¬ 
gue: 1° Amenorrea assoluta, dovuta ad atresia, 
anlasia, pseudoermafroditismo, arresto gene¬ 
rale di sviluppo: in tali condizioni non si ot¬ 
tiene alcun effetto; 2° iooplasia per incompleto 
sviluppo della pubertà : le ovaie sono piccole e 
l’utero infantile per forma e posizione; in 
onesti casi il trattamento pituitario provoca 
l’accrescimento dell’utero e lo stimolo delle o- 
vaie, ed accelera lo sviluppo dei caratteri ses- 
suaJi secondari; 3° Amenorrea di maritate nul¬ 
lipare fra i 20 ed i 40 anni. Sì ottengono buoni 
risultati nella metà dei casi con una frequenza 
che è in ragione inversa della durata defi'a- 
meoorrea; 4° Atrofìa dpirufero. che persiste più 
di tre mesi dopo l’allattainento; la guarigione è 
costante; 5° A me^crrea in donne con fieli, ma 
senza rapporti con puerperio od allattamento, 
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inclusavi la così detta amenorrea di guerra; 
la guarigione si ottiene in due terzi dei casi. 

Nelle pazienti corpulente si ottiene una note¬ 
vole riduzione dii grasso, mentre nelle giovani 
si ha leggero aumento di volume delle mam¬ 
melle e benessere generale. L’epistassi è un 
segno che indica il prossimo- ristabilirsi della 
ni estima zinne. 

La somministrazione si fa mediante due o tre 
iniezioni nella settimana precedente a quella 
in cui si dovrebbe avere la mestruazione, e si 
continua così per diversi mesi: bisogna evitare 
di fare iniezioni troppo frequenti e ravvicinate, 
altrimenti! si .possono avere ronzìo agii orecchi, 
vertigini, nausee, pallore e cianosi. La /sommi¬ 
nistrazione dell’estratto per bocca può coadiu¬ 
vare la cura. 

fil. 

L’elioterapia in ginecologia. 

È anzitutto indicata nelle localizzazioni ge¬ 
nitali o paragenitali della tubercolosi, special¬ 
mente nelle salpingiti tubercolari. 

Buoni risultati si sono ottenuti nelle malate 
con essudati infiammatori. 

Notevole è l’effetto analgesico,, per cui il ba¬ 
gno di sole viene consigliato in tutte le sindro¬ 
mi dolorose dell'addome e del bacino, nelle an¬ 
nessiti dolorose, nelle cistiti bacillari. 

Badin ha ottenuto un’azione emostatica nelle 
metrorragie e, in modo generale, un’azione de¬ 
congeli onant et Anche nelle amenorree e di¬ 
smenorree senza causa anatomica apprezza¬ 
bile si sono avuti buoni effetti. Oltre a ciò non 
si deve trascurare l’azione benefica sullo stato 
generale. 

Tecnica. — L’elioterapia deve essere diretta 
(A. Aimes. La pratique de l'héliothèrapie), sen¬ 
za interposizione di corpi estranei (compresse, 
vetri, ecc,); va fatta quindi all aperto. Dev’eis- 
sere totale, esponendo tutto il corpo, salvo la 
testa : quando ciò non sia possibile, ci si accon¬ 
tenterà di un’elioterapia regionale molto larga; 
Essa deve inoltre essere progressiva, poiché al¬ 
trimenti si corre il pericolo di esporre l’amma¬ 
lata a congestioni viscerali: quindi, all’inizio, 
la cura solare va progressivamente dosata. 

r. s. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare il periodico a superare le gravi difficoltà del dopo- 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra i colleghi, facendolo conoscere ed apprez- 

rare ; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’AnimlnU 
«trazione, senza farsi sollecitare. 


Sintomi della placenta previa. 

Emorragia improvvisa, accompagnata da 
sincope, vertigine, inquietudine, polso debole; 
la diagnosi differenziale con l’emorragia ac¬ 
cidentale si fa in base ai seguenti criteri : 


Placenta previa. 

Si manifesta di soli¬ 
to dopo il sesto mese 
di gravidanza, ma può 
aversi.anche dal secon¬ 
do mese. 

L’emorragia è im¬ 
provvisa e senza do¬ 
lori. 

Emorragie ripetute 
di crescente gravità. 


Collo e segmento in¬ 
feriore dell’utero ede¬ 
matosi, con marcate 
pulsazioni. 

Collo pervio, in cui 
si può sentire la pla¬ 
centa . 

Rumore pia centa re 
situato in basso. 

(Dal Medicai Record). 


Emorragia accidentale. 

Si ha comunemente 
nel primo stadio del 
parto, oppure anche ne¬ 
gli ultimi tre mesi di 
gravidanza. 

E morra già su bì ta nea, 
accompagnata di solito 
da dolore acuto. 

Emorragie che persi¬ 
stono fino ad evacua¬ 
zione del contenuto li¬ 
berino od a morte della 
paziente. 

L’esame vaginale non 
rivela alcuna condizio¬ 
ne anormale. 

Collo poco pervio. 


Rumore placentare in 
posizione normale. 

I. b. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il potere patogeno del “ Plasmodium falciparum „ 
in confronto con quello delle altre specie di malaria. 

Il plasmodium falciparum dimostra un po¬ 
tere patogeno assai maggiore di quello dovuto 
alle altre specie di malaria come .si desume 
dal numero di casi mortali di malaria quasi 
tutti determinati da esso e dalla constatazione 
che esso è causa di tutti i tipi clinici della 
malaria perniciosa. Tale fatto, scrive G. C. Bass 
nel Journal of Trop. Mcd. unii Hyqiene (n. 19, 
ottobre 1920), è stato attribuito ad una mag¬ 
gior produzione di sostanze tossiche da parte 
del parassita, ed -al numero maggiore di pa¬ 
rassiti presenti nel 'sangue nelle forme della 
malaria maligna. 

Lo sviluppo e la riproduzione dei parassiti 
della malaria ha luogo principalmente se non 
interamente nei capillari di alcuni tessuti ed 
organi, e generalmente i parassiti sono più 
numerosi nel midollo osseo,, nella milza, nei 
cervello, nel fegato. Il plasmodium falciparum 
dotato di movimenti ameboidi assai limitati, 
permane più facilmente nei capillari che non 
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i parassiti delle altre forme, provvisti di movi- 
menu ameboidi più vivaci. L’A. osserva come 
nell iniezione dovuta al plasmodium faicipa- 

\ Um 81 trovmo circolo soltanto forme anu¬ 
lari, e che no'n appena i parassiti aumentano 
oi volume, scompaiono dulia circolazione ge¬ 
nerale. Sulla maggiore o minore permanenza 
dei parassiti in circolo influisce la struttura 
. dei capillari diversi da individuo ad individuo 
Cosi nei bambini, specie in quelli di età infe¬ 
riore ad un anno si trovano in circolo paras- 
6Ui in .numero assai maggiore che non nelle 
persone adulte, e ciò probabilmente è dovuto 

ul fatto che i capillari sono niù ampi. Se men¬ 
tre si osserva a fresco un preparato di san. 
gue malarico, si eseguisce una pressione sul 
' wpnoggetti, è facile riconoscere come i -lo¬ 
buli rossi contenenti il parassita poco si muo¬ 
vano, mentre gli altri eritrociti scorrono se¬ 
condo le correnti determinate dalla pressione 
esercitata. 

i 

Nel e autopsie di casi mortali di malaria si 
trovano i tessuti talmente dipieni di parassiti 
dia lassù mere una colorazione particolare e 
nei capillari del cervello di individui morti per 
malaria estivo-autunnale si nota un numero 
talmente grande di parassiti,da essere impe¬ 
dita la circolazione. Tale fatto dà spiegazione 
dell’anemia e del coma. 

•Secondo 1A. il maggior potere patogeno del 
p’asmodìum falciparum sta meda forma dei 
parassiti, nella loro maggiore consistenza, e 
nel fatto che essi permangono più a lungo nei 
capillari ove si moltiplicano in maggior nu¬ 
merò sopravvivendo più di quello che non ac¬ 
cada per le altre specie di malaria. Infatti il 
plasmodium vivax e il plasmodium malariae 
hanno movimenti ameboidi più vivaci, sono 
meno resistenti alla pressione,, onde riman¬ 
gono meno nei capillari, più facilmente si seg¬ 
mentano ed i mesozoiti risultanti sono pron¬ 
tamente distrutti — mentre i parassiti della 
malaria estivo-autunnale sono più resistenti 
alla pressione, hanno scarsi o nulli movimenti 
ameboidi, e-, come frequentemente si riscontra 
all’autopsia, riempiono i capillari sino ad 
ostruirli completamente. 

* Trenti. 


Nella nostra Sezione Medica pubblicheremo pros¬ 
simamente: Sulla Patogenesi dei versamenti 
che sopravvengono nel corso di un pneu¬ 
motorace - Ricerche cliniche e citologiche - per 
F. Dumarest e F. Parodi, direttore il primo ed assi¬ 
stente quest’ ultimo del Sanatorio Popolare Felix 
Mangici ad Hauteville (Ain). 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1233) Sull’uso deìVuricometro di Ruhemann 
— All’abb. 5074: 

Si versa solfù-ro di carbonio fino al segno S 

111 man,era che & segno stesso corrisponda il 
menisco inferiore dei liquido. Si aggiunge la 
soluzione ìodoioTurata fino al segno J in ma¬ 
niera che al segno corrisponda il menisco su¬ 
periore del liquido e poi, a poco a poco, burina 
m esame, che non deve essere alcalina nè con- 
leneie pus o sangue. Si agita, nelle successive 
aggiunte di urina, l’apparecchio e si conti¬ 
nua così, finché il colorito della miscela si av¬ 
vicina a quello delburina controllo e il solfuro 
di carbonio assume un colorito rosa pallido. A 
tal punto la reazione, è finita e si legge il 
resultato. La cifra corrispondente ai livello del 
liquido corrisponde al per mille di acido urico, 
li metodo è senza dubbio rapido ma dà cifre 

colo approssimative. 

t. p. 

(12*3i) Al doti. L. Mi, Lanosa: 

1 er la tecnica delle iniezioni endovenose, le 
consigliamo un trattato di tecnica medica; tra 
essi, breve, ma molto chiaro è quello di Ma¬ 
riani: Tecnica medica , ed. Vallardi. 

t. p. 

dm) AU’abb. n. 9858. — Di trattati ita¬ 
liani di ostetricia e ginecologia abbiamo: il 
« Trattato completo di 0. e G. ,, di Guzzi, Pe- 
stalozza, Guzzoni e Mangiagalli, in corso di 
pubblicazione (Milano, F. Vallardi); il «Ma¬ 
nuale di 0. » di Clivio, Pestalozza, Resinelli 
e Vicarili (idem.), quello di Barone (idem ) - 
quello di La Torre (F.li Bocca). 

Di •compendi abbiamo: LO. moderna di 
Rossi-Dori i e il Compendio di G. moderna di 
G magli a (presso l’amministrazione del « Po¬ 
liclinico >»), il Manuale di Ostetricia di Cri¬ 
stalli (Napoli, 1916), Casa editr. Sebezia), L’O¬ 
stetrico piatico di Cassioli (Roma, 1917, A 
Armani\ la Terapia ostetrica d’urgenza, di Vi¬ 
carili, 5 a ediz. (Torino, Utet). 

Di traduzioni: Pozzi, Trattato di G. clinica 
e operativa (Milano, F. Maliardi); Fritsch, Ma¬ 
lattie delle donne (Ibidem.); Bumrn, Trattato 
completo di 0. (Milano, Soc. Editr. Libr.) 

Ili ediz., Ivustner, G. (Ibidem.); Labadie-La- 
grave e Legueu, Trattato m. eh. di G. (To¬ 
rino, Ltet); Schauta, Trattato completo di 0 
(Ibidem,); Véit, Compendio pratico di terapia 
ginecologica (Ibidem.). I 

Di trattati francesi: Faure e Siredey, Trattò 
de G. médico-chirurgicale (0. Doin, 1914); Bar, 
Rrindeau e Chambrelert, La pratique de l’art 
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des accouchements (Esslin e Houge.au, 1911); 
Ribemont-Desseignes, Trai té d’O. (numerose 
edizioni); Forgue e Massaba-u, Traité de G., 
J.-B. Baillière et fils, 1914); Labadie-Lagrave 
e Legueu, Traité méd.-chir de G. (Alcan, 1914 
IV ediz.). 

P. P. 

(1236) All’abb. n. 6386: 

Un buon libro di elettroterapia è quello del 
«Nogier» della Collezione Carnet e Gilbert, 
edito dalla Causa Baillière. (/ 

Come istru menta rio può rivolgersi alla Casa 
Balzarmi, Milano, via Carità. 

(1237) Al doti P. C. da P. : 

Nel Bard ( Précis dès examens de laboratoire , 

edit. VI a sso n, 1918, 3 a ediz.) troverà quanto lei 

desidera di pratico per bacteriologiia e chimica 
clinica. i p 


VARIA 

Leggende gastronomiche. 

« Le Vie d’Italia » danno questo elenco di 
pasti e di cibi che i Romani avrebbero perso¬ 
nalmente consumato, non senza rilevare che si 
tratta probabilmente di un segno ad occhi a- 
perti di qualche cronista affamato. 

La prima colazione ( jentaculum ), che si pren¬ 
deva fra le 7 e le 9, consisteva di formaggio, 
latte, uova, pane cosparso di miele e inzup¬ 
pato nel vino, olive, datteri, uva e biscotti se¬ 
condo la stagione; bevanda era vino misto con 
acqua e miele. 

Il pranzo ( coena ) si prendeva verso le li e 
mezzo in estate e le 13 e mezzo neH’invemo. 
Consisteva di tre parti chiamate: gustatio (an¬ 
tipasto), fecula o coena veda (pranzo) e mensa 
secunda (dessert). 

Antipasto: ostriche, lumache, ricci di mare, 
animelle, aragoste, uova, insalata, legumi in 
salsa piccante, asparagi e polli. Spesso l’anti¬ 
pasto arrivava fino a 15 portate e ci voleva 
certo uno stomaco di ferro per digerirle. Ma 
gli ospiti nell’età imperiale si recavano più 
volte a .solleticare l’ugola con una penna d’ai¬ 
rone e poi... ritornavano a mangiare. 

Il pranzo consisteva per lo più di tre por¬ 
tate : 

1° Fagiani, quaglie, tordi, galline, regine, 
beccacce, capponi, galline faraone, fegati e 
petti d’oca, piselli, cavoli e tartufi. 

2° Pasticci di pollo, lingue e cervelli di 
airone e di fenicotteri, piccioni selvatici, gam¬ 


beri, pesci, agnello, selvaggina ed insalate di¬ 
verse. 

3° Cinghiale, porcellini da latte arrosto con¬ 
diti in salsa, prosciutto gallico, coniglio, ghiri, 
topi ingrassati, mammelle di scrofa, salsicce 
d’agni sorta e di nuovo insalata. 

Dessert: .frutta fresche e cotte, biscotti, torte 
di miele, di crema ed altri dolciumi, piatti ar¬ 
tistici di parata, vini e liquori. 

La cena ( vesperna) si prendeva a sera tarda 
e si componeva di cibi caldi e freddi, spesso di 
avanzi ( reliquiae) del pranzo. Vi si aggiunge¬ 
vano crostacei, pesci, salsicce, uova e legumi. 
Si beveva vino ( muUum ) ed un’altra bibita 
inebbriante detta calda. La cena durava fino 
a notte inoltrata; anzi Plinio il giovane ci fa 
sapere che un suo zio soleva alzarsi da cena 
allo spuntar del giorno... seguente. 

Un termometro nell* intestino. 

Un uomo di sessanta anni, tubercolotico e 
colpito da grave influenza, di cui Ed. Schwartz 
riferì la storia alila Société de Chirurgie di Pa¬ 
rigi (seduta del li- maggio 1919), era curato in 
un servizio di medicina all’Ospedale Coohin. Se 
ne doveva prendere la temperatura rettale; ma, 
all’atto di estrarre il termometro, non lo si 
ritrovò più. N 

Schwartz, presso il quale* il pazienta venne 
portato, eseguì una dilatazione anale e praticò 
varie manovre, ma senza alcun risultato. 

Una radiografia mostrò che il termometro era 
in vicinanza del sigma. Laparotomia, piccolo 
occhiello all’intestino, ablazione del termome¬ 
tro. 

Disgraziatamente il malato soccombette 'al¬ 
l’influenza : l’autoipsia mostrò che la sutura 
intestinale aveva resistito bene e che non v’era 
traccia di peritonite. 

Per evitare gli accidenti del genere occorre¬ 
rebbe innestare il termometro in un tappo. 

Nella discussione, Baudet ebbe a rilevare che 
in un caso an'alogo egli potè estrarre il ter¬ 
mometro direttamente dono una dilatazione a- 
nale. 

Ciò che lo sorprende, è che questo fatto non 
si produca con maggiore frequenza. 

R. B. 

Per finire. 

— Questo latte è pastorizzato? — chiedeva la 
giovane madre alla nuoVa ricca di cui era ospite. 

'— Certo! Da noi tutto il latte è prodotto dai 
pastori. ’ 

(Chicago Herald). 
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PROFESSIONALE. 


Nella Croce Rossa. 

Da qualche mese si va dibattendo fra la 
Lega degli ufficiali medici della C. R. I. e la 
Presidenza deh istituto stess'o una discussione 
molto vivace, che talvolta ha degenerato in una 
polemica astiosa. 

Gli ufficiali della C. R. I. inaspriti per il 
pessimo trattamento, di che la maggioranza 
di essi fu gratificata durante la guerra, si so¬ 
no riuniti in Lega assumendo un atteggia¬ 
mento di sospetto verso la nuova Presidenza, 
alla quale era riservato lo sgradevole quanto 
•diibeile compito di riparare -ai mali fatti, di 
organizzare ciò che era disorganizzato. 

Clic 1 opera svolta in tal senso non fosse 
agevole e non potesse soddisfare tutti è facile 
comprendere; e che i più inclini e più aggres- 
siw nella critica fossero coloro che dalla pas- 
amministrazione furono i più tormentati 
e cosa che si comprende ancora più facil¬ 
mente. L'esperienza del male rende diffidenti 
e sospettosi. 

Per fortuna, se si trascurano quelli che han¬ 
no quasi esclusivamente un movente polemico, 
i punti controversi sono pochi (si possono ri¬ 
durre a due) e tali ohe permettono una solu¬ 
zione con soddisfazione dei richiedenti senza 
danno per la istituzione. 

In sostanza la materia della discussione si 
ìiduce al negato diritto di voto agli ufficiali 

€d alla Possibilità di militarizzare il personale 
anche in tempo di pace. 

I medici bene hanno fatto a reclamare il 
diritto di voto per la elezione delle cariche 
dell’Associazione della quale sono il nerbo e di 

una disposizione assoluta- 
mente anacronistica. Quando i medici condotti, 
ohe pure godono dell’elettorato amministrati¬ 
vo, chiedono a ragione di essere eleggibili nei 
consessi comunali, è strano che si voglia ne¬ 
gare il voto e la possibilità di coprire cariche 
ai soci di un’associazione, solo perchè questi 
possano eventualmente trovarsi ad essere sti¬ 
pendiati dall’Amministrazione. 

\ In quanto alla quistione della militarizza¬ 
zione in tempo di pace crediamo che non sia 
diffìcile trovare una formula che rispettando 
la libertà dei medici della C. R. I. garantisca 
con la necessaria disciplina la effettuazione dei 
servizi ai quali oggi provvede la istituzione. 


Questioni sanitarie militari 

(II). 

Accennammo nel precedente articolo alla 
formazione, presso il Ministero della Guerra, 
dietro proposta della Commissione nominata 
da Si E. li Ministro Bonomi, di un nuovo or¬ 
gano direttivo sanitario, che, col nome di Dire. 
| zion e Centrale del servizio sanitario militare , 
accumulerà le mansioni della Direzione Gene¬ 
rale di Sanità Militane e quelle del vecchio 
Ispettorato di Sanità, facendo cessare il non 
mai abbastanza deplorato dualismo fra questi 

due organi,, l a cui coesistenza era del resto 
poco comprensibile, 

^ Un Direttore capo, col grado di Maggiore 
Generale medico, sarà preposto al nuovo or¬ 
gano, con dipendenza diretta dal Ministro e 
con delega di fi ima simile a quella che possie¬ 
dono gli altri Direttori Generali del Ministero 
della Guerra, delega che, come è noto, non 
aveva l’antico Ispettorato, il quale poteva sol¬ 
tanto emettere dei pareri, ma non piotava dare 
ordini in nome del Ministro, 

A nessuno può sfuggire l’importanza, per il 
buon andamento ed il retto collegamento dei 
servizi sanitaria, dell’aver ottenuto che la pre¬ 
rogativa di dare ordini in nome del Ministro, 
che la Sanità Militare aveva assunta in via 
soltanto .provvisoria durante la guerra, ma ohe 
le veniva continuamente contestata, sia o.ra 
affermata in modo indefettibile, insieme con la 

formazione del nuovo organo centrale diret¬ 
tivo. . - . 

Viene infatti così assicurata una volta per 
sempre 'quell’unità di indirizzo e quella disci¬ 
plina di opere che prima, in fatto di servizio 
sanitario, si perdeva per li rami di uffici del 
Ministero della Guerra non tecnici, più o mano 
incompetenti, e quasi sempre irresponsabili. 

Si intende che a far parte della Direzione 
Centrale verrà chiamato anche un Collegio Me¬ 
dico superiore, formato tanto di ufficiali me¬ 
dici, quanto di medici non militari di alta com¬ 
petenza scientifica, una specie d.i consesso sa¬ 
nitario, che assumerà le mansioni di Collegio 
Medico superiore, previste dalla 1 gge, e fino¬ 
ra assolte dal vecchio Ispettorato di Sanità Mi¬ 
litare. 

A speciali Commissioni poi, composte di me¬ 
dici militari/di medici della Direzione Gene¬ 
rale di Sanità Pubblica, dii professori univer¬ 
sitari, ecc., secondo i casi, verrà, volta per 
volta, affidato lo studio delle varie questioni 
essenzialmente tecniche che possono prospet- 




[Anno XXVII, Fas£. 50] 


SEZIONE PRATICA 


1463 


tarsi, compreso anche l’apprezzamento dei ti¬ 
toli scirri tifici degli aspiranti ad entrare nel 
Corpo Sanitario Militare, e l’idoneità o meno 
alle promozioni dei medici militari,. 

Altre Commissioni, nelle quali entreranno, 
oltre i suddetti elementi tecnici sanitari, an¬ 
che elementi militari, amministrativi e logi¬ 
stici di altre Direzioni Generali del Ministero 
della Guerra, studieranno infine le questioni 
che interessano la vita igienica del soldato, la 
sua alimentazione, il suo equipaggiamento, ecc. 

La semplicità e la razionalità di tali riforme 
rende meravigliati e pensosi circa le ragioni 
per le quali nulla di simile sia mai stato fatto 
prima, e quali oscuri pregiudizi dii casta., quali 
ridicoli esclusivismi di Corpo ne abbiano impe¬ 
dito l’attuazione finora. 

Restano, nel nuovo ordinamento, immutate 
le Direzioni di sanità territoriali, organi diret¬ 
tivi periferici, ma che vengono resi più tecni¬ 
ci dall'aggiunta di un ufficiale medico spe¬ 
cialmente competente per la vigilanza igienica 
del Corpo di armata. 

Nessuna notevole modificazione viene appor¬ 
tata all’ordinamento degli ospedali militari 
territoriali. Rimarranno gli ospedali militari 
esistenti, due per Corpo d’Armata, e precisa¬ 
mente uno per Divisione. Però il loro funzio¬ 
namento verrà reso sempre più tecnico e per¬ 
fezionato con l’aprirli alle eventuali consulenze 
di specialisti civili e col dotarli, laddove ne 
difettino, di buoni laboratori! diretti da perso¬ 
nale specializzato. 

Un radicale mutamento si avrà invece per 
ciò che concerne il personale di assistenza im- 

l 4 * 

mediata. 

Sono a tutti noti infatti •[ gravi inconvenienti 
che fino ad ora si deploravano, in fatto di ‘assi¬ 
stenza agli infermi negli ospedali militari, per 
l’assoluta mancanza di un corpo di veri infer¬ 
mieri. 

Le così dette compagnie di sanità erano e 
sono tuttora formate di elementi che,, per la 
maggior parte, ignorano completamente che 
cosa sia un malato e che cosa si debba fare 
per assisterlo. 

Si tratta per lo più di sacerdoti, meglio adat¬ 
ti, per natura, alle contemplazioni spirituali 
che alla vita pratica al letto dell’inferme, ed 
in parte di studenti di medicina e di farmacia, 
dotti forse in anatomia o in chimica, ma niente 
affatto preparati alle umili, ma pur tanto ne¬ 
cessarie ed utili funzioni deirinfermiere. Del 
resto ,a questi elementi, che pur bisogna consi¬ 
derare scelti perchè, dotati almeno di una certa 
istruzione, si aggiungono, per la necessità del 
servizio, una quantità di soldati rozzi e igno¬ 


ranti, la più parte analfabeti, che col nome di 
aggregati vengono a completare e molte volte 
a formare il nerbo del personale di assistenza. 

Come costoro pervengano ad esercitare lé de¬ 
licate mansioni deirinfermiere si sa: ogni reg¬ 
gimento deve comandarne un certo numero e 
si capisce bene che sono i soldati più goffi, 
più pigri e più disadatti ohe i Comandi reggi¬ 
mentali destinano a far da pappini. 

Sono infatti quelli che danno più disturbo 
ohe vantaggio, sono coloro che farebbero con 
la loro goffagine far cattiva figura alla com¬ 
pagnia o allo squadrone in piazza d’armi, sono 
degli analfabeti che non si possono neppure 
mettere di piantone. 

Questo eteroclito stuolo di ‘disadatti, e spesso 
di svogliati, affluisce all’ospedale militare, ove, 
in un ambiente più libero, termina per perdere 
anche quel po’ di verniciatura di ordinatezza 
e di pulizia che anche i più refrattarii ricevono 
dalla stretta disciplina della caserma; è ad 
essi che vien confidata la missione delicata di 
assistere gli infermi! 

Essi debbono preparare le sale operatorie, 
sterilizzare i ferri chirurgici, assistere e coa¬ 
diuvare i sanitari' nelle medicazioni, maneg¬ 
giare i mille strumenti delicati e fragilissimi 
con i quali si esercita l’arte sanitaria! 

Essi devono completare le osservazioni dei 
medici, prender le temperature, annotare le ri¬ 
cette,, i diariì clinici, praticare le iniezioni, ecc.! 

Si immagini di quale aiuto costoro possano 
essere ai sanitarii, e di quanto sollievo ai sof¬ 
ferenti!... 

È bensì vero che per essi è disposto dai re¬ 
golamenti, sempre accomodanti, un congruo 
corso di istruzione tecnica da parte di un uf¬ 
ficiale medico espressamente comandato ed è 
a, tale proposito che si racconta il vecchio a- 
neddoto del pappino che, ripetendo la lezione 
imparata a memoria, recitava: il corpo uma¬ 
no si compone di tre partì. testa, trono e in¬ 
fermità. 

Del resto, anche quando, dopo lunghi e lun¬ 
ghi mesi idi istruzione e di spol-monamenti, 
qualche elemento più adatto e più intelligente 
riesce ad apprendere qualche cosa ed a mettersi 
in grado di compiere meno male le proprie 
mansioni di infermiere, sopraggiunge ben pre¬ 
sto il congedamento e... il povero medico istrut¬ 
tore deve ricominciare da capo. 

Molto opportunamente quindi la Commissione 
ha proposto che un terzo’almeno (ed a noi sem¬ 
bra sarebbe meglio ancora la metà) dell'orga¬ 
nico del personale di assistenza immediata sia 
composto di infermieri militari di carriera ap¬ 
positamente arruolati per tale ufficio ed istruiti 
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in speciali scuole. Oltre agli infermieri di pro¬ 
fessione, dovranno anche essere assunti in ser¬ 
vizio militare degli esperti disinfettori. 

Speriamo che i soliti lungi-miranti economi¬ 
sti non si inalberino davanti alla spesa... im¬ 
produttiva che porterà la costituzione in questo 
nuovo corpo militare. 

Speriamo almeno che, prima di inalberarsi, 
da quegli esperti matematici che essi sono, vor¬ 
ranno fare il conto dei danni, dei dispendii, 
degli sperperi e dei guasti che apportano all'e¬ 
rario gli attuali così detti infermieri delle com¬ 
pagnie di sanità. 

S.Y.D.I. 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 

In tema di assicurazione-malattie. 

S’intensificano i dibattiti sull’assicurazione sta¬ 
tale contro le malattie: le proposte e i programmi 
si avvicendano, interferiscono, si elidono; intanto 
il ministro del lavoro ha concretato e presentato 

mi nuovo progetto di legge (che finora conosciamo 
molto imperfetta mente). 

In questa attività battagliera e operosa, se non 
sempre feconda, anche le concezioni da noi mo¬ 
destamente espresse nel «Policlinico» intorno alle 
assicurazioni-malattie sono state sottoposte al¬ 
lerto della discussione e al vaglio della critica. 
Esse hanno incontrato consensi benevoli e aspri 
dissensi. Mi sia consentito di lumeggiarne e pre¬ 
cisarne alcuni elementi, allo scopo di correggere 
errori e diradare equivoci ai quali, con mia "sor¬ 
presa, hanno dato origine. 

Riferimenti all’Estero. 

Il dott. Ci ugola ni (Il Mei. Uni., 20 sett. 11120) 
solleva una pregiudiziale contro i riferimenti — 
da me fatti in larga misura — alle altre Nazioni. 

Egli ripete ancora la vieta leggenda (non so 
come sorta e accreditatasi) che le altre Nazioni 
non possono vantare nulla di paragonabile alla 
condotta medica. E ne trae l’illazione che hanno 
dovuto provvedere all’assistenza sanitaria domi¬ 
ciliare per mezzo del l’assicurazione, unicamente 
come succedaneo della condotta medica. 

Secondo Cingolani, «dal momento che noi abbia¬ 
mo di meglio, i richiami all’Estero non hanno al¬ 
cun costrutto ed egli crede di poterli Invalidare 
e condannare senza discriminanti... «Non faccia¬ 
mo ulteriore strazio della logica — così il Cingo¬ 
lani amabilmente si esprime — col riferirci agli 

altri Paesi... Dove manca il nane si mangia la 
polenta... ». 

*** 

I er provare l’infondatezza e l’inconsistenza di 

questo assunto, non sarà inopportuno qualche altro 
ridila mo. 

s«* perfino la Grecia e Roma possedettero i me¬ 
dici pubblici, stipendiati i**r la cura della gran 


> massa della popolazione povera, è concepibile che 
la tradizione ne sia andata perduta ovunque me¬ 
no che in Italia? Si tratta della forma più p ri _ 

i- mitlva di assistenza sanitaria gratuiti : è troppo 

_ naturale che sia stata adottata quasi dovunque 
Diamone qualche prova. 

0 In Francia la « circoscrizione medica» o «can¬ 
tone medico » equivale alla condotta. Natural- 
, mente sussistono alcune differenze: per esempio 
. il medico cantonale ha l’obbligo di assistere sol- 

, tiinto 1 P°ven, onde il nome di « medico dei po¬ 

veri»: ma è da notare che anche in Italia si 
_ aspira da tempo a raggiungere questa limitazione 
sopprimendo le condotte piene: ed ormai si è 
sulla buona via. D’altra parte il medico dei po¬ 
veri può essere compensato sia a stipendio, sia a 
capitazione (abbonamento), sia a visite: il paga¬ 
mento a visite è molto diffuso, ma è da avvertire 
die oggi si chiede a gran voce anche in Italia 
questa forma di retribuzione per i futuri medici 
delle assicurazioni, considerandola come un pro¬ 
gresso. . 

L assistenza sanitaria cantonale, di cui ci occu¬ 
piamo, va ormai cadendo in dissuetudine in Fran¬ 
cia : ma ciò accade unicamente perchè, con grande 
soddisfazione del pubblico e dei medici, vi suben¬ 
tra La liberà scelta, nota sotto il nome di metodo 
vosgiano o laudate (consentita dall’art. 3 del 
«Régleinent modèle i»otir Lassista noe medicale 
gratuite»); cosicché la figura del medico dei po¬ 
veri, corrispondente al nostro medico condotto, è 
ormai sorpassata: in moltissimi dipartimenti e 
comuni isolati autorizzati, qualsiasi medico può 

assumere la cura dei poveri, accettando la ta¬ 
riffa ad hoc. 

TI numero degli assistiti è relativamente esi¬ 
guo in Francia : basti dire erbe gl’inscritti nelle 
«liste dassistenza» le quali corrispondono ai no¬ 
stri elenchi dei poveri, raggiungevano qualche 
anno addietro il 3.8 % appena della popolazione 
(La. percentuale si modificherebbe di poco aggina 
gendovi i casi urgenti e quelli trasmessi ai me¬ 
dici pel tramite dei sinda ci): ma è da considerare 
che anche in Italia viene auspicata da un tempo 
una riduzione al minimo degli aventi diritto al¬ 
la ssi stenza sanitaria su base elemosiniera; che 
la Francia è una nazione ricca, epperò vi sono ef¬ 
fettivamente fiochi i bisognosi della gratuità delle 
care: infine, che l’assistenza gratuita vi è spesso 
integrata dalla così detta semi-assistenza e dal- 
1’.assistenza parziale, per i cittadini che non pos¬ 
sono considera rei nè come indigenti nè come ab¬ 
bienti lessi pagano al medico metà tariffa oppure ^ 
ricevono l’assistenza medica, ma non quella far * 
maceutica). M 

L assistenza sanitaria, così organizzata dai Co- Y 
ninni col concorso di altri Enti, non ha distolto 
il Governo francese dal provvedere, di recente, a 
sovvenire le mutue, le quali accudiscono in lare.a 
misura allà popolazione economica mento del «ile. 
cali porgono l'assistenza economica e quella sani- •* 

tai ia . queste mutile sussidiate costituiscono _ 

come abbiamo già visto — un prudente ina deciso 
avviamento all'assieurazione statale obbligatoria 
contro le malattie 
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Non .solo, ma è ora in discussione innanzi al 
Parlamento francese il progetto di legge Lairolle 
por passare alla forma obbligatoria di assicura¬ 
zione. i 

In Germania troviamo i « distretti medici », i 
quali possono ricondursi grosso modo alle nostre 
condotte. E ritroviamo i « medici dei poveri » che 
corrispondono ai nostri medici condotti. 

Naturalmente anche in Germania non difettano 
le differenze, tra cui il còmpito assegnato ai com¬ 
missari distrettuali e in genere ai magistrati di 
città nel riconoscere il diritto all'assistenza sa¬ 
nitaria gratuita di volta in volta che ne è fatta 
richiesti. Nell’insieme però l’assistenza medica in 
Germania è venuta organizzandosi e differenzian¬ 
dosi in modo analogo a quanto abbiamo già visto 
l>er la Francia, compresa la libera scelta, auspice 
In città di Strasburgo: anzi la Germania ha qua¬ 
si sempre precorso e sopravanzato la sua rivale, 
nell’obbligatorietà dell’assistenza gratuita, nel lar¬ 
go sviluppo impresso all’ospedalizzazione e, da 
un trentennio, instaurando le assicurazioni stata¬ 
li, di cui ci fornì il primissimo e audace esempio 
sebbene i Municipi provedessero già in larga mi¬ 
sura all’assistenza sanitaria gratuita sul tipo del¬ 
la condotta od a libera scelta. 

Le assicurazioni statali sono venute riducendo 
a gradi ed infine hanno quasi annullato, in Ger¬ 
mania. l’assistenza sanitaria gratuita, ma solo 
X»erchè questa oggi ha un’importanza trascurabile 
e si è resa quasi inutile. 

Naturalmente neppure l’Inghilterra ha atteso il 
regime assicurativo statale per provvedere di as¬ 
sistenza sanitaria chi non era in grado di for¬ 
nirsela: salvo che, in ragione della straordina¬ 
ria ricchezza di mezzi, nonché della mancanza di 
pregiudizi contro gli ospedali, l’assistenza fornita 
vi ha assunto prevalentemente carattere ospedalie¬ 
re; d’altra parte la copia stessa delle provviden¬ 
ze attuate ha reso il regime 'dell'assistenza sani¬ 
taria gratuita alquanto caotico, ricco di dupli¬ 
cati e dispendioso. 

Già prima delle assicurazioni non v’erano ma¬ 
lattie conclamate che rimanessero prive di assi¬ 
stenza, grazie all'* molteplici e quasi infinite ini¬ 
ziative della beneficenza privata ed a tutta una 
serie d’istituzioni pubbliche. Tra queste coprono' 
le funzioni delle nostre condotte gli uffici distret¬ 
tuali di sanità, che. mentre adempiono compiti 
prevalentemente profilattici, attendono però anche 
all’assistenza sanitaria gratuita dei non abbienti, 
cosi negli ospedali municipali (in numero di circa 
un migliaio), come, in minor grado, a domicilio, 
jK*r lo più del tutto gratuitamente. — Al tempo 
stesso gli uffici dei tutori dei poveri forniscono ai 
più indigenti un’assistenza sanitaria delle più 
complete, a domicilio ed in ospedali e infermerie 
speciali, che nulla hanno da invidiare ad altre 
istituzioni del genere. Ancora : le autorità scola¬ 
stiche locali provvedono, tra l’altro, al ricovero 
od alla cura degli scolari, malati privi di risorse 
in speciali «cliniche scolastiche», per malattie 
oculari, cutanee, dentarie, ecc. Aggiungiamo che le 
autorità sanitarie' centrali fondano e mantengono 
sanatori e ospizi per tubercolotici: che lo Stato 


sovvenziona ospedali e altre istituzioni del genere 
(sul fondo degli ospedali); che molti laboratori 
pubblici d'igiene forniscono gratuitamente le ana¬ 
lisi ai privati su richiesta di un medico, ecc., ecc. 

Tutto questo, a non considerare le numerosissime 
mutue libere, che provvedevano già validamente 
all’assistenza sanitaria ed economica dei loro so¬ 
ci : lo Stato non ha dovuto fare quasi altro che 
«riconoscerle» per passare all'assistenza obbliga¬ 
toria contro le malattie. La quale, infine, ha reso 
ancora più agevole e più completa l’assistenza 
sanitaria ed ha fatto triplicare, di colpo, gl’in- 
troti della classe medica. 

La tendenza generale in Inghilterra è stata ver¬ 
so la molteplicità e l’efficienza dei servizi sani¬ 
tari gratuiti e verso il predomìnio della medicina 
preventiva su quella curativa. 

Credo che bastino gli esempi addotti per pro¬ 
vare che le affermazioni del Cingolani non hanno 
neppur l’ombra del fondamento. 

Anche in altre Nazioni troveremmo condizioni 
analoghe. La sola Spagna, tra i paesi a civiltà 
progredita, gareggia con noi nella forma condot¬ 
tata dell’assistenza sanitaria (i suoi «raédicos de 
partido» non sono che medici condotti), ma ne 
conosciamo i magri benefìzi. 

Quasi dappertutto, altrove, l’assistenza sanita¬ 
ria ha progredito rapidamente: pur non avendo 
tradizioni secolari, è divenuta incomparabilmente 
migliore di quella di Cui disponiamo in Italia, 
ove siamo rimasti immobili nella vetusta condot¬ 
ta col risultato di scontentare non solo i medici, 
ma anche gli assistiti e di offrire un’assistenza 
manchevolissima : è quasi fastidioso di dover in¬ 
sistere su questo luogo comune. 

Volendo usare la fraseologia verista del Cingo¬ 
lani, siamo noi che continuiamo a consumare.la 
polenta.... 

Ma se anche la superiorità della nostra orga¬ 
nizzazione sanitaria fosse manifesta, dovremmo 
stimare utile, anzi doveroso, di non perdere di 
vista le altre nazioni a regime assicurativo, dalle 
quali possiamo trarre insegnamenti ed esempi. 

Non vedo perchè dovremmo distoglierne lo 
sguardo ! 

Il contributo governativo e la posizione dei medici. 

Il Cingolani incoine anche in sviste minori. Per 
esempio, se il contributo governativo alle assicu¬ 
razioni-malattie fosse di 100 milioni, come io cal¬ 
colo a semplice titolo di orientamento (mirando a 
non aggravare il bilancio dello Stato, già esau¬ 
sto), e non già di 270. quanti ne computava Mar¬ 
tinelli. la quota-parte da assegnare ai medici per 
ogni famiglia assistita verrebbe a ridursi, secondo 
Cingolani, da lire 20 a lire 6, ed egli ne deduceva 
che i medici andrebbero «a nozze coi fichi secchi» 
(Il Med. Ita!., 14 sett. 1019). 

Quasi che i contributi dei datori di lavoro e 
degli assistiti dovessero ridursi in proporzione 
o non potessero aumentare! 

Condizione indispensabile per il buon successo 
delle assicurazioni, è di creare, per i medici, una 
posizione eccellente, così morale come economica; 
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senza di che «irebbe preferibile di rinunziare alla 
riforma. 

Se i medici fossero malcontenti od ostili, se 
- dovessero andare «a nozze coi fichi secchi», l’as¬ 
sicurazione non potrebbe neppure funzionare. 

Ma la retribuzione ai medici non deve essere 
corrisposta unicamente dallo Stato, al (piale si può 
chiedere tutt’al più che vi contribuisca in misura 
modesta. Il Cingolani lo sapeva; ma, forse per 

amore di polemica, ragionava facendo astrazione 
dagli altri contributi. 

È facile a chiunque di cadere in errori; ma un 
po’ di cautela e di avvedutezza “basterebbe ad evi¬ 
tarne di così palesi, i quali rincrescono tanto più 

. m 111U1 Persona dàlie benemerenze e dalla solerte 
attività del Cingolani. 

Prestazioni sanitarie e sovvenzioni economiche. 

Avevo esposto il principio che sarebbe utile di 
dare il massimo incremento alle prestazioni sani- 
tarie, riducendo invece le sovvenzioni economiche. 

La ragione mi sembrava di una intuitiva ed ele¬ 
mentare evidenza : il denaro costituisce un troppo 
forte incentivo e allettamento alle frodi, le quali 
ci si prospettano come uno dei più temibili peri¬ 
coli della riforma che si prepara : preoccupano a 
giusto titolo Pangloss, Pisenti e tanti altri. 

Non solo, ma non si ha nessuna garenzia che il 
denaro verrebbe impiegato a procurarsi l’assisten¬ 
za sanitaria, cui dovrebbe essere in larga misura 
destinato. 

Incomparabilmente più utile sarebbe dunque, dal 
Punto di vista sociale, di fornire direttamente l’as¬ 
sistenza sanitaria; di fornirla completa quanto 
e possibile: medica, chirurgica, ostetrica, specia¬ 
lizzata, farmaceutica, alimentare, infermiera, ecc., 
così a domicilio come negli istituti di cura; di 
renderla accessibilissima e quindi frequente e quin¬ 
di tempestiva, raggiungendo così uno scopo alta¬ 
mente profilattico. Solo a titolo complementare con¬ 
verrebbe di assegnare anche le sovvenzioni, in mi¬ 
sura limitata e dopo una certa carenza. 

Invece è stato proposto di eliminare del tutto, 
o quasi, l'assistenza sanitaria dai compiti dell’as- > 
sicurazione-malattie, per prestare unicamente quel¬ 
la economica ! 

Si tratta di una soluzione da rigettare risolu¬ 
ti mente, per le ragioni dianzi ricordate. Noi stia¬ 
mo per le due forme di assistenza, sanitaria ed 
economica; ma vorremmo che la seconda fosse 
molto ridotta e condizionata; e se una delle due 
dovesse eliminarsi, siamo convinti che bisognereb¬ 
be^ rinunziare alla seconda, non mai alla prima. 

Secondo l’on. Dorè, il ministro del lavoro era 
entrato in un ordine d’idee esattamente contrario 
ed aveva in preparazione un progetto di legge che 
escludeva l’assistenza sanitaria ( Rendiconto Con¬ 
vegno Rappresentanze Mediche, Roma, 1020); ma 

sembra che in seguito l’on. Labriola abbia cam¬ 
biato proposito. 

Questa soluzione, censurabile sotto tutti i ri¬ 
guardi, viene ogni tanto in discussione anche sulla 
stampa sanitaria e nei convegni professionali. Per 
esempio, vi si avvicinava Cingolani. il quale pre¬ 


conizzava di assegnare i soli sussidi-malattia, sai- 
vo la possibilità di imposizione delle cure ospeda¬ 
liere (Il Med. Hai., 14 seti. 1919); in seguito egli 
consegnava un concetto analogo in un Ordine del 
giorno, in cui proponeva di limitare l’assicurazio¬ 
ne ai soli sussidi-malattia «1 alla eventuale ospe¬ 
dalizzazione (Rendiconto citato). 

In un articolo di Galletti e Brun, che mi giunge 
m questo momento e il cui titolo è un grido d’al- 

j " AlVena ’ «ledici condotti!»). pubblicato 
nel Med. Ital. (14 nov. 1920), s’insiste ancora sul- 
la limitazione dell’assicurazione ai soli sussidi- 
malattia. A parte molte affermazioni gratuite "li 
autori dell’articolo cadono nello strano abbaglio 
di vedere la soluzione da essi patrocinata, "nel 
progetto minimo della Commissione ministeriale! 

E vorrebbero indire un grandioso referendum tra 
tutti^ gii Ordini dei medici, le Sezioni dell’A. X. 
M. C. e le altre organizzazioni sanitarie, affinchè 
si pronunzino per l’opzione verso il progetto mas¬ 
simo od il minimo, i quali, invece, sotto tale ri¬ 
guardo, non si differenziano affatto. 

Ciò prova l’impreparazione con cui vengono spes¬ 
so affrontati questi problemi. ; 


* 

* * 


È stata avanzata una proposta meno .semplici¬ 
sta di quella ora esaminata; essa potrebbe rac¬ 
cogliere molti suffragi. Consisterebbe nell’affidare 
all Istituto assicuratore l’assistenza economica e 
solo una parte dell’assistenza sanitaria, cioè quel¬ 
la istituzionale (ospedaliera, sanatoriale, ecc)., 
che verrebbe da esso esercitata regolarmente, non 
eventualmente, non a titolo accessorio; invece l’as¬ 
sistenza sanitaria a domicilio continuerebbe ad 
essere affidata ai Comuni, in modo da non toc¬ 
care la condotta. 

La proposta era stata accennata da Nardelli (Il 
Med. Ital., 31 ag. 1919): è stata poi nettamente 
precisata da Giglioli (Rendic. citato): di recente 
se n’è fatto zelatore Cingolani (Il Med. Ital., 26 
settembre 1920). 

Essi è molto più organica e razionale della pre¬ 
cedente, sulla quale presenta alcuni vantaggi in¬ 
discutibili: ad esempio, permette di procedere per 
'gradi nella riforma, senza compiere salti avven¬ 
tati; inoltre tiene necessariamente separate le 
funzioni sanitarie fiscali, che spetterebbero ai me¬ 
dici fiduciari dell’Istituto, da quelle curative, che 
continuerebbero ad essere esercitate dai medici 
condotti o da medici scelti e pagati dagli assi¬ 
curati. * À 

Tuttavia anche questa soluzione non è esente 
da svantaggi, che, secondo noi, dovrebbero indur¬ 
re a scartarla. Ter esempio, essa renderebbe ne¬ 
cessari due corpi sanitari, i quali invece potreb¬ 
bero i.talmente fondersi evitando così alcune du¬ 
plicazioni ingombranti e permettendo una carriera 
ai medici di zona, col passaggio alle funzioni ispet¬ 
tive e fiscali. Inoltre essa allontanerebbe la pre¬ 
conizzata provincializzazione delle condotte, ine¬ 
rente al passaggio di queste agli Istituti provin¬ 
ciali; quindi i medici condotti non verrebbero af¬ 
francati dalla soggezione attuale ai comuni e non 
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se ne agevolerebbero 1 cambiamenti di residenza 
nell’ambito della provincia (a titolo di promozio¬ 
ne, eco.), nè si migliorerebbe il servizio primitivo 
della condotta. lutine, ed è questo il difetto più 
grave, si verrebbero a limitare i servizi sanitari 
resi agli assicurati, dei quali quelli iscritti nello 
elenco dei poveri continuerebbero a fruire dell’as- 
sistènza sanitaria condottata, ma gli altri rimar¬ 
rebbero allo scoperto : invece converrebbe di age¬ 
volare e moltiplicare al massimo grado i servizi 
sanitari, per accrescerne l'efficienza e per rag¬ 
giungere la finalità profilattica delle assicurazioni. 
Naturalmente ai medici dovrebbe corrispondersi 
un compenso adeguato non solo al maggior la¬ 
voro, ma anche alla maggiore responsabilità ed ai 
nuovi compiti sociali. 

Anche se la soluzione, che diremmo anfìbia, della 
quale ci occupiamo, dovesse accogliersi a titolo 
provvisorio, essa si stabilizzerebbe more solito; 
quanto meno, creerebbe uno stato di fatto che sa¬ 
rebbe poi difficile di modificare senza dover vin¬ 
cere tenaci resistenze passive. Val meglio dun¬ 
que di procedere subito ad una riforma più ra¬ 
dicale ed organica, dopo di averla esauriente¬ 
mente studiata e ixmderata. Importerebbe, tra 
l’altro, di tenere distinte per quanto è possibile 
le funzioni ispettive e fiscali da quelle curative : 
da una tale distinzione deriverebbero inestimabili 
benefizi, come abbiamo già rilevato appoggiandoci 
all’esempio dell’Inghilterra (ove il metodo è ve¬ 
nuto generalizzandosi). Difatti, si elimina per tal 
modo o si riduce la così detta simbiosi malato¬ 
medico, e quindi lo sfruttamento delle casse per¬ 
petrato con la compiacente complicità del medico 
curante; di più non è da trascurare che alla dia¬ 
gnosi dei medici di famiglia o d’ospedale si so¬ 
vrappone il controllo di altri medici sperimentati, 
che la confermano ed eventualmente la comple¬ 
tano o la correggono senza creare dualismi tera¬ 
peutici nè intolleranze deontologiche. 

Vagliando il prò e il contro, ci sembra dunque 
di dover mantenere invariata la proposta che l’I¬ 
stituto assicuratore assuma così l’assistenza eco¬ 
nomica come l’assistenza sanitaria; quest’ultima 
dovrebbe includere così la forma istituzionale co¬ 
me quella domiciliare, mantenendo però distinta 
la funzione curativa da quella ispettiva e fiscale. 

Le modalità del compenso ai medici. 

Avevo lumeggiato l’utilità della libera scelta in¬ 
tegrata dal compenso capitario. 

Le mie vedute in questo campo sono antitetiche 
a quelle sostenute dal Martinelli, il quale vorreb¬ 
be invece il fiduciariato e lo vorrebbe con com¬ 
penso a visite. 

Del Martinelli si è fatto portavoce il dott. Tof- 
foletto, il quale in una lunga requisitoria pubbli¬ 
cata nel Medico Condotto (10 ottobre 1920) mi de¬ 
nunzia quasi come un nemico della classe medica. 
Egli non mi dà tregua; ma invece di portare un 
nuovo contributo di fatti e di considerazioni per¬ 
sonali al problema che ci appassiona, non fa che 
ripetere in forma prolissa e con intemperanze di 
linguaggio alcune obbiezioni da me già imparzial¬ 


mente e schiettamente formulate contro la libera 
scelta e contro il compenso capitario (che io pa¬ 
trocino), e se ne vale per farmene un addebito 
d’incoerenza. 

* 

* * 

È chiaro che la difficoltà sta nelle cose : non v’è- 
una soluzione perfetta, la quale sfidi tutte le cri¬ 
tiche; si tratta dunque di scegliere la meno peg¬ 
giore. 

Sto decisamente contro il fiducia ria to, pereliè- 
esso significa funzionarismo e burocratizzazione e 
le prove fatte in tutti i campi sociali, compresa 
quello sanitario, lo fanno prevedere poco vantag¬ 
gioso e produttivo. È quanto riconosceva anche 
Manni ( L’Avv. San., 14 ott. 1920). 

Credo preferibile invece, di gran lunga, la scelta 
di un medico di fiducia da parte dell'assicurato, 
malgrado i difetti che questo metodo comporta, 
poiché esso induce il medico a rendere la sua. opera 
più efficiente e poiché in tutti i campi sociali il 
regime della libera concorrenza è ancora il più 
potente stimolo al lavoro utile; anzi, data la na¬ 
tura umana, ne è una condizione perentoria. 

Se vuole attribuirsi qualche peso all’opinione e- 
spressa da uno dei più reputati cultori di medi¬ 
cina sociale, lord Bertrand Dawfeon, attuale pre¬ 
sidente del Comitato consultivo di sanità in In¬ 
ghilterra, ricorderò che egli, trattando dell’assicu¬ 
razione contro le malattie, rileva che «la forza 
stimolante dell’emulazione è essenziale nel medi¬ 
co » ; aggiunge che il malato non ha solo bisogno 
‘di consigli, ma anche'di confidenza, la quale emana 
'dalla propria scelta e non da una scelta ufficiale: 
fa osservare che « in un servizio funziona rizzato la 
medicina diverrebbe stereotipa : una macchina 
senz’anima » ; dichiara che la libera scelta del me¬ 
dico è un diritto intangibile. Significativi sono an¬ 
che altri apprezzamenti; il dott. De Coquet os¬ 
serva : « perfino il prevenuto ha diritto di sceglie¬ 
re l’avvocató; perchè il paziente dovrebbe essere 
privato dello stesso privilegio quando si tratta di 
scegliere il medico?» e ritiene addirittura mo¬ 
struoso di imporre il medico; Mathieu e Liénard 
proclamano che la libertà di scelta è l’espressione 
di un ideale di giustizia e d’eguaglianza e Che 
non soffre discussioni: e così via. L’Associazione 
Medica Britannica fece della libera scelta del me¬ 
dico da parte del paziente uno dei capisaldi deT 
suo programma, per addivenire all’assicurazione 
statale contro le malattie; invece le nostre orga¬ 
nizzazioni sanitarie vorrebbero sconsideratamente 
rinunziarvi, per una inesplicabile fobia dell’ottimo 
Martinelli e dei suoi adepti. La superiorità di¬ 
mostrata dalla libera scelta così nei riguardi dei 
pazienti come dei medici, ha ora indotto il Comi¬ 
tato consultivo di Sanità in Inghilterra a proporla 
perfino pei medici degli ospedali; da noi invece i 
pochi che osano di raccomandarla sono considerati 
e trattati come dei reprobi! 

*** 

Avevo già insistito obbiettivamente ed esplici¬ 
tamente sui molteplici svantaggi della libera scel¬ 
ta, i quali pedo dileguano quasi di fronte ai van¬ 
taggi. 
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• ben certo che la scelta del medico fatta dal 
malato non è sempre felice, poiché anche per « 
medici, come per altri professionisti, il «saper 
fare» giova spesso più del sapere: ma il volgo 
per un inconscio e mirabile istinto, è non di rado 
aasai miglior giudice che le commissioni esamina¬ 
ti ici, e se qualche volta si lascia fuorviare dal 
ciarlatanismo, altrettanto e peggio accade ai com¬ 
petenti, abbagliati dalle apparenze e dalla presun¬ 
zione, quando non siano fatti strumento di favo¬ 
ritismi e d’intrighi. 

Avevo prospettato anch’io la difficoltà di con¬ 
ciliare la libera scelta con la limitazione del nu¬ 
mero degli assistiti affidatisi a ciascun medico 
Ma è evidente che al disopra di un certo limite 
med, co non potrebbe prestare un’assistenza sc¬ 
ie ' ,1 VP 13 ! lraitazion « è giustificata e s’impo- 

w re iò I IT ’ 86 g ° C,e (li ìavea “"eia e 
Pei ciò la sua opera è molto richiesta, egli può 

associarsi uno o più coadiutori, sotto la propria 

I»“ 6 dil ' eZÌOne ’ COme già 81 in 

La limitazione del numero degli iscritti non to 
gie che, ai medici poco apprezzati resti uno scar- 
o numero di clienti e perciò che si mantenga 
està ed attiva Ja concorrenza; in questi medici 
meno favoriti s’ingenera il bisogno di correggere 
la loro condidione d'inferiorità, di elevare il loro 

,ienté S 10 r Pr0 ° na,e - di P^Miarsi tecnica- 
mente ,li accrescere e rafforzare il loro sapere 

Oltre che valersi delle arti della Pelame i„ a r 

tri termini, la classe medica nel suo insieme non 

perde i benefizi della libera concorrenza 

iJ?r!i to al ' a presi,nta impossibilità di scelta nelle 
località con un solo medico, ci soccorre ancora l’e 

«empio dell’Inghilterra, dove si è istituito un fon- 
nwi°° SP 1 i CU ° dl ubilo metraggio per indennizzare i 
caUtT ioni aCCedfm ° presso '-iti residenti in lo- 

essi U * ’ qUa!Ì haDn ° fatto cade re su di 

essi la propria scelta (col consenso reciproco si 

intende) Per solito l’indennità va sino a 20 Km 

fieoitTd " misha) ’ si tie °e conto anche delle dif¬ 
ficoltà di accesso. Il fondo è stato ora elevato ad 

ma somma equivalente a 30 milioni delle nostre 
re trenti. È vero che l’Inghilterra é dotata 
» che i medici vi fanno mol- 

autoveicoli, che i compensi vi sono 
decorosi; noi non possiamo raggiungere nulla di 
Minile, ma possiamo tendervi 

e aItr0Ve «i assegnano inden- 
dtunità d! distanza ai medici che si recano a vi- 
sitare olienti lontani dalla loro sede 

Riguardo alla instabilità della clientela e quindi 

ven ó.ì U1 ,egÌnie dl Iibera «celta, l’incon- 1 

l'ZZt P , esser r temprato assegnando uno sti¬ 
pendio-base ai medici di zona, come io avevo per ! 

pnmo projiosto (chiedo venia una volta per tutte 

se metto avanti la mia persona). La Commissioni 

ministeriale ha adottato, appunto, questo compro- 

È poi. straordinario quanto il mio contradittore -i 

ohM ÉUlla , nbìtlia,e mancanza fattori psi- i 

Y di guarigione, il che renderebbe la libera u 

^ ;l su P<‘i*flua. Xon mette neppur conto di rile- I 
questa eresia. 
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^ euiamo al compenso a visite. 

’ r dichiarato recisamente contrario a sif¬ 

fatta modalità di compenso, ina- più ragioni ma 
principalmente perchè es*> non risponde agU* ZZ 
li profilattici cui le assicurazioni dovrebbero co¬ 
stantemente mirare; ciò invece fa il compenso a 
capitazione (abbonamento). ^ 

Vad ° elTat °’ qneSt ° ra PP°‘tc tra moda¬ 
lità de compenso e finalità profilattica delle as 
sicuraziani venne da me illustrato per primo o ti 
i primi, li dott. Toffoletto me ne muove aspro 
umprovei- 0 , ma ora trovo che il fatto vieue 'ri¬ 
conosciuto e proclamato da più parti- per es 
•T. Charles dichiarava ultimamente che il paga¬ 
mento a visite « non è in nessun senso un metodo 
preventivo» (BrìH S h Mei Journal, 13 ott ico) 
e S,r G. New ma n osservava che il pagamento^ 
capitazione presenta «un enorme vantaggio» toI 
Campo della medicina preventiva (Ibidem). 

Difatti, pel- quanto disinteressato e altruista 
Possa essere il medico, non è concepibile che S 
non si preoccupi delle proprie condizioni ocono- 
ucie. i e segue che, non solo iier scrupolosità 
ma anche per interesse, egli è inconsciamente in¬ 
dotto a moltiplicare le visite. D’altra parte però 
anche quando egli giudica che la sua attività è 
necessaria si tmva spesso nell’ingrata situazione 
docci temere che la sua premura sia giudicata 
teressata: e come reazione a questo sospetto 
umiliante, finisce qualche volta col trascurare 
1 ammalato. La capitazione elimina siffatti inoon- 
cementi, poiché non induce ad aumentare inutil- 
niente o dannosamente le visite. 

Si aggiunga poi che il pagamento a visite è ir- 

t cnme V - Alcoli ha dimostrato chiara¬ 
mente da tempo (basti riflettere che la visita di 

mi medico sperimentato può valerne centinaia di 
nno insufficiente). • 

Infine, è da considerare che. mentre il compen- 
•O a visite può sembrare desiderabile a prima 
giunta, nella pratica assicurativa è irraggiungi- 
' le ’ l'^che porterebbe a vuotare le casse ed a 
•u fallile 1 Istituto assicuratore, come l’esperien- 
za insegna : esso realizzerebbe il mito elei serjKmte 
e divora se stesso... È un’ingenuità credere che 
possa venire adottato senza limitazioni (quali la 
quo a-parte, la riduzione proporzionale, eoe.), che 
lo rendono aleatorio come è accaduto a Manche¬ 
ster e a Bredford (le due città inglesi dove an¬ 
noia sussiste), a Dresda, a Lipsia, à Lione... Non 

in pieno contrasto con 
' a a ' :1 , Z lm , ”'°l x>ni ’’'moei per mèta un’utopia, 
solo perchè piacerebbe di vederla realizzata. 


*** 


Qualora i medici fossero esenti dalle debolezze 

della natura umana, il fiducia,-iato e il pagamento 

''site potrebbero forse costituire delie soluzioni 

ineccepibili, se non proprio ideali: ma per quanto 

una tradizione ni ulti.secolare avvicini i medici agli 

Dei. essi sono ancora molto prossimi agli nomini 
pur troppo... * 


» 


x 
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Non credo, affermando questo, di vulnerare l'a- 
wor proprio di classe. Molto più che la stima di 
cui la famiglia dei medici meritamente gode, non 
impedisce che essa accolga nel proprio seno alcuni 
elementi manifestamente disonesti ed incapaci : una 
laurea, strappata in qualche modo, non basta a 
far diventare galantuomo e persona d’ingegno chi 
non lo è.... Conviene evitare che questi elementi 
inferiori siano tentati di sfruttare e di screditare 
la classe cui appartengono. 

Dov’è in ciò la flagrante contraddizione che il 
Toffoletto ha creduto di ravvisare nelle mie parole? 

Aggiungerò che il mio contraditto re osa proporre 
alla classe medica l’esempio dei ferrovieri «che -- 
piccola collettività rispetto alla Nazione — hanno 
saputo ottenere quello che hanno voluto». Citare 
con plauso il ricatto dei ferrovieri, reso possibile 
dalla viltà dei governanti, è — mi si passi l’espres¬ 
sione — riprovevole in chi vorrebbe far riful¬ 
gere l’idealismo dei medici. Egli dunque non in- 
dietreggerebbe dinanzi alla possibilità che anche 
i medici diventassero semi-parassiti della Nazione? 
Che non si preoccupassero di provocare il disor¬ 
dine e il danno generale, pur di raggiungere i loro 
fini di classe? Io ripudio questa mentalità bolsce¬ 
vizzante e sto per i metodi civili di lotta. 

Del resto la libera scelta e la capitazione non 
sono affatto contrarie agli interessi dei medici, 
ma anzi sono loro assolutamente favorevoli : con¬ 
sentono un elevamento economico e morale della 
classe, come la pratica ha dimostrato limpida¬ 
mente in altri Paesi, che io mi ostino a tener 
presenti. Solo per un preconcetto si può essere 
indotti ad una critica sistematica, ad un’avver¬ 
sione senza riserve e senza attenuanti. 

Naturalmente, perchè la capitazione (abbonamen¬ 
to) realizzi tutti i vantaggi di cui è suscettibile, 
occorre che la quota pagata ai medici sia tenuta 
alta ; e perchè la libera scelta sia accettabile senza 
ledere interessi e senza creare ostilità, va integra¬ 
ta e temperata dallo stipendio-base o indennità re¬ 
sidenziale assegnata a tutti i medici di zona (in 
corrispettivo di oneri speciali). 

Concludendo, non v’è la menoma ragione di sop¬ 
primere il principio della libera scelta temperata, 
opportunamente introdotto nello schema di legge 
della Commissione ministeriale ma ancora com¬ 
battuto tenacemente da Martinelli e seguaci : esso 
soddisfa tutti gl’interessi. Converrebbe di modifi¬ 
care invece la modalità del pagamento su tariffa 
(a visite), sostituendovi la forma capitaria, od al¬ 
meno demandare al regolamento la definizione del¬ 
la divergenza sorta al riguardo: meglio ancora, ’ 
affidare agli Istituti provinciali il compito di ri¬ 
solvere, di volta in volta, il problema, conforman¬ 
dovi a condizioni contingentali (di tradizione, di 
ambiente, eec.). 

Mi sono indugiato a lungo nella disamina di 
questi argomenti, a motivo dell’importanza che 
essi presentano. Ho fatto astrazione da ogni in¬ 
teresse particolare, poiché dobbiamo inquadrare 
le aspirazioni particolariste in un’alta e vasta com¬ 
prensione degli interessi collettivi, tenendo pre¬ 
sente che il medico è fatto per i malati e non vi¬ 
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ce versa. Siccome io non sono un professionista 
della medicina, ma un semplice studioso, non ho 
prevenzioni interessate, non ho privilegi da con¬ 
quistare o da difendere, sto al disopra delle eom 
petizioni e mi lusingo di poter essere assoluta- 
mente obiettivo ed equanime nel conciliare il pre¬ 
stigio, la moralità e l'interesse della professione 
medica con la tutela del pubblico. 

Del resto ho diritto di pensare e di esporre li¬ 
beramente il mio pensiero chiaro, preciso, sincero. 
Se il sig. Toffoletto ha ragione di dissentire, di¬ 
scutiamo pure, anzi lo ringrazio dell’attenzione di 
cui egli mi onora : ma sdegno il gioco di interpre¬ 
tazioni artificiose e tendenziose in cui egli si com¬ 
piace e non raccolgo le piccole ingiurie e le ma- 
lignazioni di dubbio buon gusto di cui egli mi 
gratifica. 

I “ centri medici „ 

Un ultimo punto. 

Avevo sostenuto l'utilità di orientare l’assisten¬ 
za medica verso la forma collaborazionista ed isti¬ 
tuzionale. 

Questo orientamento è venuto disegnandosi da 
più parti durante gli ultimi anni; infine si è de¬ 
cisamente affermato in Inghilterra e negli Stati 
Uniti, con proposte concrete e disegni di legge. 

Anche Martinelli a parole è nello stesso ordine 
d'idee: lo aveto già rilevato e!d egli ora lo ricor¬ 
da in un articolo polemico pubblicato sul Medico 
Condotto (30 settembre 1920). 

Se non che, nel tracciare un programma d’azio¬ 
ne. egli dimentica il suo tema di sviluppo verbale: 
difatti Martinelli vorrebbe attuare il sistema fidu¬ 
ciario, allo scopo 'di eliminare praticamente le com¬ 
petizioni e la concorrenza : ma questo sistema ren¬ 
derebbe indispensabile di ridurre l’estensione del¬ 
le zone epperò di moltiplicarne il numero, richia¬ 
mandovi i medici delle città e disperdendoli e iso- 
landoli (Martinelli lo dichiara nettamente), ciò 
che renderebbe, non dirò impossibile, ma meno fa 
Cile e meno attiva la collaborazione. 

Anche la forma più modesta di accentramento e 
di coordinazione — quella che corrisponde ai cen¬ 
tri medici, primari nel progetto inglese e che Cro¬ 
chet chiamerebbe cliniche rurali, e Rubini astan¬ 
terie — può risultare, non dirò compromessa, ma 
alquanto pregiudica tu dal progetto Martinelli. 

Difatti anche per questo primo grado d’istituto 
a tipo collaborazionista gioverebbe di presceglier/* 
i più importanti tra i piccoli centri, le cittadine, 
e richiamarvi stabilmente i medici più provetti 
della regione. 

In altri termini converrebbe — a me sembra — 
determinare dei movimenti accentratori di medici 
e non già dei movimenti centrifughi. Invece il 
Martinelli sacrifica questo riordinamento dei ser¬ 
vizi sanitari al sistema fiduciario, cui egli tiene 
sovra ogni altra cosa. 

In tal modo i suoi buoni propositi — dettati 
dal suo spirito straordinariamente penetrante e 
sagace — rimangono allo stato potenziale o di 
semplice e vaga astrazione. 
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(xiova discutere il complesso problema tecnico 
che ci sta dinanzi, poiché l’improvvisazione e la 
precipitazióne in questo campo sarebbero perico- 

Sarebbe anche desiderabile di promuovere e av¬ 
viare la costituzione di molte mutue libere (le 
ornili potrebbero raccogliere, per es., la popo¬ 
lazione semi-abbiente sottratta ora alle condotte 
Piene), cosi da studiare quasi sperimentalmente 
1 adozione dei vari sistemi, per valutarne il prò e 
il contro: esse consentirebbero anche un’utile pre¬ 
parazione alFavvento dell’assicurazione obbbli<m- 
toria. & 

Prima che la legge sia fatta, possiamo preve¬ 
dere che ci vorrà del tempo ancora : profittiamo 
di questa sosta per cimentare le proposte, per ela¬ 
borarle e perfezionarle, senza cedere ad avversioni 
irriducibili e ad intransigenze ingiustificate; per 
ottenere più e meglio di quanto si è fatto negli 
altri Paesi; per tradurre in pratica una larga pos¬ 
sibilità di migliorare l’assistenza medica e di ele¬ 
vare la media della salute, 

24 novembre 1920. 

L. Verxey. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(8554) Medico consorziale. — Dott. U. S. da V 
— Stando al diritto stretto ed assoluto, con la 
costituzione del Consorzio, Ella dovrebbe i>erdere 
qualsiasi diritto acquisito in uno dei Comuni che 

10 compongono. E senza alcuna indennità in quan¬ 
to che il fatto va considerato come caso di forza 

maggiore determinatosi nel pubblico e generale in¬ 
teresse. 

Però la giurisprudenza ha costantemente ammes¬ 
so, in omaggio ad indiscussi principi di equità, 
che il sanitario che è divenuto stabile in un Co¬ 
mune conserva integro il suo diritto anche quando 

11 Comune si è riunito con altri in Consorzio. Il 
principio sancito dalla giurisprudenza trova in 
pratica larga applicazione e si è a conoscenza che 
in qualche caso si é interpellato, prima della le¬ 
gale costituzione del Consorzio, il medico titolare 
stabile per conoscere se era disposto ad assumere 
il nuovo e più esteso servizio. 

(8555) Indennità caro-viveri. — Pott. L. F, da A. 

La indennità caro-viveri, allorché si presta ser¬ 
vizio presso due o più enti locali si riscuote una 
sola volta prò-rata, pagabile da ciascun ente, in 
proporzione del compenso che per proprio conto 
corrisponde al sanitario. 

(8557) Compenso per campagna antimalarica. — 
Pott. F. P. da C. M. — Per chiedere un compenso 
per la campagna antimalarica occorre rivolgersi 
al Ministero dell’Interno, Ordinariamente la Giun¬ 
ta comunale formula un rendiconto delle spese 
straordinariamente sostenute per combattere l’in- 
fezione e lo invia al predetto Ministero, il quale, 
esaminatolo, accorcia un sussidio al Comune dai 
fondi 'della vendita del chinino di Stato. Il Co¬ 
mune. a sua volta, col danaro che riceve dal Mi- 


5 JSS 5 t0 “ pe “ sa 1 che meglio si sono 

distinti nella lotta. 

J^\?°T 0rSÌ ' Prefertnze PV coloro che sono 
stati sotto le anni. — Dott. M. S. da S P T — 

Il decreto che stabilisce nei concorsi al posto di 
medico condotto, a parità di condizione, prefe¬ 
renza a chi ha ottenuto ricompense al valor mi¬ 
litare, a chi ha prestato per più lungo tempo ser¬ 
vizio nel R. Esercito come combattente in zona 
di guerra, a chi abbia prestato ]ier maggior tempo 
lodevole servizio presso pubbliche amministrazioni 
e del 18 settembre 1919, n. 1S25. 

(85fi0) Interinato - Stipendio. — p 0 tt P A da 
R. - Per la condotta interinale, che esercita con¬ 
temporaneamente a quella di cui è titolare, può 
pretendere lo assegno, che a seguito della adozio¬ 
ne del capitolato modello per la condotta residen¬ 
ziale, sarà stanziato in bilancio con effetto retro 
attivo dal 1» gennaio 1920, dovendosi far carico 
alla amministrazione se non ha curato di bandire 
apposito concorso. 

fSóBll Pensioni. - Dott. G. L. da S. - Per co¬ 
noscere quale pensione potrà spettarle .dal Comu¬ 
ne occorre che dica quali regolamenti sono ivi in 
vigore per la concessione della pensione e ne mandi 
una copia. Deve pur dire se si è inscritto, come 
per dovere, alla Cassa di Previdenza dei medici 
condotti. Se l’endocardite da cui è affetto è. come 
Ella dice, congenita sarà difficile sostenere che 

u contratta o si rese più grave durante l’eser¬ 
cizio della condotta. 

(85(52) Concorso - Nomina fatta dal Commissario 
prefettizio. - Dott. V. AI. da R. I. - Se la no¬ 
mina del medico condotto fu fatta dal Commissa¬ 
rio prefettizio ed il relativo atto fu ratificato dal 
1 refetto. non occorre alcuna ratifica da parte del • 
Consiglio Comunale. L’azione del Commissario pre¬ 
fettizio in fatto di nomine di impiegati non è vin¬ 
colata dalla condizione della urgenza, perchè egli 
esplica funzione prefettizia nello interesse di as¬ 
sicurare il regolare andamento dei pubblici ser¬ 
vizi. La mancata ratifica non potrebbe valere co¬ 
me annullamento da rendere possibile la nomina 
dell’altro concorrente classificato con minor nu¬ 
mero di voti. 

(85(13) Esami di laurea all'estero. _ Dott. f\ C 

da G. — Per avere notizie dettagliate e precise 
su quello che occorre fare per ottenere la laurea 
in medicina e chirurgia presso una delle Univer¬ 
sità di Parigi, sarebbe bene rivolgersi al Segre¬ 
tario capo della Facoltà di medicina di quella 

Doctor JrsTiTiA. 


Prof. TULLIO ROSSI-DORIA 
già primo aiuto della R. Clinica Ostetrica 
Libero docente di Ostetricia e Ginecol. nella R.. Univ. di Roma. 


OSTETRICIA MODERNA PER I MEDICI PRATICI 


-- - a ■ |«1 

\ olume (edizione 1917) in formato tascabile di 528 pagine 
con jo ligure intercalate nel testo ed elegantemente rilegati 
in tutta tela, che risponde ai progressi di questa importante 
brama della medicina ed alle esigenze dei medici pratici, 
quali troveranno in detto manuale quanto occorre per essere 
posti a 1 corrente dei nuovi studi e per portare nella pratica 
quotidiana i lumi e i metodi suggeriti dalle più recenti espe¬ 
rienze in materia di Ostetricia. 
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CONCORSI. 

Bagno di Romagna (Firenze). — Al 31 die. tre 
condotte pei poveri : una nel capoluogo, a lire 
10,000 lorde: due in frazioni, a L. 6000 lorde: 
L. 1200 caro-viveri e L. 2000 cava Ica t. per le tre 
condotte; quattro quinquenni del decimo: servi¬ 
zio ospedaliero per la prima condotta. 

Servizio entro un mese. 

Baschi (Perugia). — Il tempo utile per la pre¬ 
sentazione dei documenti per prender parte al con¬ 
corso delle condotte mediche è prorogato a tutto 
il 31 dicembre 1920. È stata sdoppiata la condotta 
di Civitella dei Pazzi, e il Comune rimane quindi 
definitivamente ripartito nelle seguenti 4 condotte : 
l a Baschi capoluògo con tutti gli appodiati cam¬ 
pestri con residenza del medico in Baschi : 2 a Mon- 
tecchio e Tenaglie con residenza a Monteechio: 
3 a Civitella, con residenza a Civitella : 4 a Acqua- 
loreto, Morre, Morruzze, Collelungo e Melezzole 
con residenza a Morre. 

Caneva (Udine). — Condotto per i poveri del 
primo reparto: L. 6000 con tre quinquenni del de¬ 
cimo. oltre l'indennità c. v.: L. 2000 per mezzo di 
trasporto (se con bicicletta L. 1000): L. 1000 qua¬ 
le uff. san. e L. 700 per indennità alloggio. Sca¬ 
denza 13 dicembre. 

Ckioggia (Venezia). — Condotta S. Anna e Ca 
va nella ; L. 7500 e caroviveri; aumenti: inden¬ 
nità mezzo di trasporto e di malaria; cura soli 
poveri. Scad. 17 die. 

Diano d'Alba (Cuneo). — Condotta consorzio 
Diano d’Alba-Montelupo-Albese-Rodello; lorde lire 
4200, oltre L. 700 quale uff. san., L. 1000 per la 
cavale., caro-viveri, quattro quinquenni del deci¬ 
mo. Scad. 20 'die. 

Fratta Todina (Perugia). — Condotta: L. 6000 
per 1000 aventi diritto, caro-viveri. L. 600 per mez¬ 
zi trasp., tre quinquenni del decimo, L. 200 (sio) 
per uff. san. Abit. 2000 circa. Posizione: tre quarti 
in pianura e un quarto in collina. Scad. 15 die. 

Milano. — Istilliti ospitalieri. (Policlinico sco¬ 
lastico e Ambulatori del Comune). — Concorso 
pubblico i»er titoli a dirigente e vice-dirigente del¬ 
l’Ambulatorio Comunale Odontoiatrico, e a diri¬ 
gente del Gabinetto 'di Radiologia annesso agli 
Ambulatori comunali per i bambini delle scuole e 
per i poveri del Comune, gestiti dal Consiglio ospi¬ 
taliere. Emolumento: i dirigenti L: 2500 annue ed 
il vice-dirigente L. 2000 annue, con obbligo di non 
meno di due ore di servizio giornaliero, escluse le 
domeniche, e con diritto a trenta giorni di vacan¬ 
za annuale. La nomina è fatta dal Consiglio degli 
Istituti Ospitalieri, a nome e per conto del Comu¬ 
ne, su proposta di apposita Commissione tecnica ' 
presieduta dal Medico Direttore, ed avrà la du¬ 
rata, trascorso Tanno di prova, di un quinquennio 
per il dirigente, e d’un triennio per il Ance-diri¬ 
gente, salvo riconferme successive da parte del 
Consiglio, su proposta della Direzione Medica, per 
un periodo non superiore a tre quinquenni per il 
dirigente e a tre trienni per il vice-dirigente; Il 
nominato non acquista stabilità nè alcun diritto 


a pensione. Domande e documenti non più tardi 
delle ore 16 del 30 dicembre all'Ufficio di Proto¬ 
collo degli Istituti Ospitalieri in via Ospedale, 5. 
Il nominato dovrà assumere servizio non oltre i 

15 giorni dalla nomina. Per copia dell’annunzio e 
pei 1 ulteriori informazioni gli aspiranti potranno 
rivolgersi alla Direzione degli Istituti Ospitalieri. 

Mondavio (Pesaro). — Condotta per la totalità 
degli abitanti; lorde L. 8000: caro-A'iveri ; per ca¬ 
valcatura L. 1800; per uff. san. L. 400: per ser¬ 
vizio carceri mandamentali L. 200; tre sessenni di 
L. 600 ciascuno. Probabile trasformazione in con¬ 
dotta residenziale. Scad. 15 die. 

Quistello (Mantova'). — Condotta e direzione 
dell’Ospedale: L. 7500 con 4 quadrienni del 'deci¬ 
mo; indennità c. v. Scad. 15 die. 

Rfvigi.iasco Torinese (Torino). — Condotta tal 
uff. san.; L. 4500 oltre le indennità legali. Scaden¬ 
za 35 dicembre. 

San Vito al Tagliavento (Udine). — Terza con¬ 
dotta ; L. 6000 oltre caro-viveri. Indennità cavallo 
L. 2000, bicicletta L. 600. Scad. 15 die. 

Terni (Perugia). — Due condotte rurali; lire 
(5000. Scad. 15 die. 

Trapani. — Concorso per titoli ed esami a due 
condotte rurali (IV Sezione Locogrande e V Se¬ 
zione Fulgatore); L. 5000 lorde per i primi 1000 
poveri e addizionale di L. 3 per ciascuno del mag¬ 
gior numero: cinque quinquenni, caro-viveri, in 
de unità ca ah Ica tura in L. 1500. Termine utile pre¬ 
sentazione domanda e documenti Sindaco 31 di¬ 
cembre. Per chiarimenti rivolgersi Segreteria 
comunale. 

Venezia. — Spedale Civile. — Aiuto nella l a Di¬ 
visione chirurgica composta delle sezioni di Chi¬ 
nirgia Infantile e di Ortopedia: L. 4S00 lorde; 
titoli ed esami. La nomina è di spettanza del 
Consiglio d’amministrazione, che procederà alla 
scelta fra i dichiarati idonei. Scad. ore 17 del 

16 dicembre. Chiedere condizioni alla Segreteria 
del Consiglio. 

Medico-chirurgo, giovane, attivissimo, lunga pra¬ 
tica ospitaliera condotte assumerebbe conveniente 
interinato ovunque o posto ospedali. 

Inviare offerte: Famiglia Vecchia, via Roma, 4, 
Voghera (PaA r ia). 

Cercasi medico-chirurgo disposto assumere inte¬ 
rinato condotta provincia di Roma. Rivolgersi Far¬ 
macia Dell’Aquila, Aia Castelfidardo 54. ore 15-17, 
Roma. 

Diffide. 

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici della pro¬ 
vincia di Palermo diffida gli iuscritti nell’albo 
a non assumere il servizio sanitario nella Lega 
(li resistenza fra gli olierai costruttori di casse 
<la agrumi « Cristoforo Colombo » a Adente sede nel 
corso Scinà, perchè, avendo l'ufficio di presidenza 
dell’Ordine chiesto che fosse aumentato l’emolu- 
mento fino allora assegnato al Medico del Soda¬ 
lizio. il Consiglio DirettiA'o della detta Associa¬ 
zione delibera ah il licenziamento del Sanitario. 
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Concorsi a premio. 

Iiladelkia. Collegi,, dei medici. — Concorso Al- 
varenali per ii 1921, su qualsiasi argomento di ine- 
(heina ; premio .li doli. 250. Dattiloscritti i u in¬ 
glese o accompagnati da ima traduzione inglese 
non oitre il 1 » maggio 1921. all'indirizzo: Jolnl 
"■ Gin ’ ln , secretary of thè College of Phvsicians 
19, South 22d St reet, Phlladelphia Pa (S. r d'A )! 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatore : prof. dott. Moscati Giuseppe 
Napoli. * 1 ’ 

Cavalieri: dott. Cassata Letterio, Messina: dot¬ 
tor Motta Caliri Paolo, Barcellona (Messina)- 

drto) d<>tt ' Bertolini Marcello, Prasomaso (Son- 

Ufficiali medici comandati 
1 a Cliniche universitarie. 

Il Bollettino Militare reca die la Commissione 
mista, nominata per l’esame dei titoli degli uffi- 
cmli medici concorrenti all’ammissione nelle Cli¬ 
niche universitarie chirurgiche e neupsichiatriche 
cd ai corsi di ortopedia, ha riconosciuti idonei i 

seguenti maggiori medici, senza stabilire gradua¬ 
to ria di ineriti : 

Piccini ospedale militare Venezia, comandato 
clinica chirurgica Università Roma; 

Monaco, ospedale militare Napoli, comandato 
clinica chirurgica Università Palermo; 

Signorini, ospedale militare Palermo, coman¬ 
dato clinica chirurgica Università Palermo; 

Casella, 61 <> fanteria, comandato clinica chi¬ 
rurgica Università Modena; 

Oggero, ospedale militare Torino, comandato 
clinica chirurgica Università Torino; 

( ameriano. infermeria presidiarla Bolzano co¬ 
mandato Università Genova; 

Maffl, scuola allievi sottufficiali carabinieri, co- 
mandato R. Istituto Parma : 

Gian,sso. ospedale militare Palermo, comandato 

clinica malattie nervose R. Università Catania. 

Or ter ì, 29» fanteria, comandato Istituto orto- 
I>edleo Rizzoli, Bologna. 

La Commissione ha riconosciuti idonei anche’ ? 
seguenti capitani medici : 

Roverio, 23» fanteria, comandato clinica chirur¬ 
gica Università Pavia; 

.Cintoli, 1° granatieri, comandato clinica chirur¬ 
gica Università Roma ; 

Musto, 73° fanteria, comandato clinica chirur¬ 
gica Università Bologna; 

Ferraro, 32» fanteria, comandato clinica malat¬ 
tie nervose e mentali Università Sassari; 

Felsani, 39» fanteria, comandato clinica malat- 1 
tie nervose e mentali Università Napoli. 
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NOTIZIE diverse . 

La prolusione del prof. V. Ascoli. 

Diuanzi ad un fitto pubblico di professori, di 
medici, di studenti, il prof. Vittorio Ascoli ua 
inaugurato il 2 cori-, il s „ 0 IV Corso di lezioni 
<h clinica medica generale. Ricordò le parole cou 
em tre anni or sono assunse la direzione di una 
Clinica, resa illustre da Guido Baccelli. 

Svolse il concetto che la clinica medica ha at- 
ti a versato una grave crisi. 

Dopo essersi troppo esclusivamente appoggiata 
all anatomia, cominci;, a sentire la necessità di 
far suoi altri mètodi di indagine, e si è data cou 
entusiasmo, talvolta eccessivo, ai delicati studi di 
gabinetto, alle ricerche biologiche, e fisiologiche 
Il clinico però, pur valendosi di tutte le più squi- 
Mfe e delicate ricerche di laboratorio, deve -do¬ 
rarsi dell’esame fisico del malato e dell'indagine 

aiiamnestica e formulare la sintesi finale, die solo 
a lui compete. 

U prof. Ascoli riferì poi intorno ai migliora¬ 
menti apportati all’Istituto, coll’aggiunta o ram¬ 
pi lamento di laboratori di batteriologia, di ema¬ 
tologia, di radiologia e con un locale per ora 
ancora modesto di terapia fisica. Ricordò che ha 
anche iniziato le sale di soggiorno dove i con- 
\ mescenti e 1 malati leggeri possono scorrere le 
giornate riservando la tranquillità delle corsie ai- 
gravissimi. Ha inoltre accuratamente scelto un 
corpo Idi colte e intelligenti infermiere, con allog¬ 
gio, vitto e stipendio conveniente, perchè senza B 

loro prezioso aiuto l’opera volonterosa del medico 
diventa vana. 

Nonostante tali opere di faticosa organizzazione, 
l istituto non ha arrestato la sua attività scien¬ 
tifica ed il prof. Ascoli, dopo aver accennato ai nu 
lucrosissimi temi svolti nelle sue lezioni, fu lieto 

di enumerare gli importanti lavori usciti nel trien¬ 
nio .dall’Istituto, 

Espresse poi il desiderio ohe In Clinica romana 
fedele alle sue geniali tradizioni latine, sia non 
solo il vivaio di futuri ottimi medici, ma costi¬ 
tuisca un centro ideale intorno a cui si raggrup¬ 
pino con simpatia e fiducia i medici che amino 
perfezionarsi e gli stranieri - 


ERRATUM. 

Nel resoconto del Congresso di Medicina Inter¬ 
na (fasc. 47), a pag. i.m, l'uitimo capoverso del¬ 
la 1* colonna «I/O. cita poi un caso. eco.», si 

riferisce alla comunicazione del dott A Bolaffi 
sulla Linfogranuloma tosi, e come tale dev’essere 
aggiunto alla prima parte di detta comunicazione 
nella 2» colonna della stessa pagina 


Corso di perfezionamento in Ortopedia e Traumato¬ 
logia dell’apparato motore. 

Nell’anno scolastico 1920-21 avrà luogo, per i lau¬ 
reati in medicina e chirurgia, presso la Clinica or¬ 
topedico-traumatologica dell'Università di Rom-i 

nl Pollinico Umberto I. un Corso di perfeziona¬ 
mento trimestrale iu Ortopedia e Traumatologia 
deir apparato motore. 

11 corso s’inizierà il 10 gennaio 1921 e saranno 
impartiti i seguenti insegnamenti : Prof. R. Dalla 
Vedova, Conferenze di clinica ortopedica e trau¬ 
matologica; Prof. G. L. Cazzotti. Patologia delle 
deformità congenite e acquisite dell’apparato mo¬ 
tore: Prof. S. Crainz. Patologia delle lesioni vio¬ 
lente dell’apparato motore; Prof. G. L. Cazzotti. 
Tecnica degli apparecchi gessati (con esercitazio¬ 
ni pi atiche): Dott. E. Gualdi, Ginnastica medico¬ 
fisiologica e rieducazione funzionale. 
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Alla fine del corso, quelli clic Varranno frequen¬ 
tato regolarmente e che avranno superato la prova 
di esame, riceveranno un Diploma di perfeziona¬ 
mento in Ortopedia e Traumatologia dell’apparato 
motore. 

Ter esservi ammesso si deve fare domanda su 
carta bollata da L. 1 al Rettore della R. Univer¬ 
sità, non più tardi del 11» gennaio 1921, presentan¬ 
do : a) Fede di nascita debitamente legalizzata dal 
presidente del Tribunale; b) Diploma e certificato 
di laurea in medicina e chirurgia tanche di Uni¬ 
versità estere); c) Quietanza di L. 300 rilasciata 
dall’Economo della K. Università. Si dovranno pu¬ 
re versare nella Cassa Universitaria L. 7S.90 oc 
correnti per sopratassa di esame di diploma, per 
gli esercizi di Laboratorio, per bollo e indennità. 

l’er ritirare il Diploma gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta bollata 
da L. 1 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.60. 

Saranno accolte soltanto le prime 75 domande. 

Corso di perfezionamento in elettroterapia e radio¬ 
logia medica. 

Il 7 dicembre, alle ore 17, il prof. Ghilardueci 
ha iniziato un corso di perfezionamento di Elet¬ 
troterapia e Radiologia per medici e studenti. 

l^e lezioni hanno luogo nei giorni di martedì, 
giovedì e sabato nel R. Istituto di Radiologia ed 
Elettroterapia al Policlinico dalle 17 alle 1S. 

Tutti i giorni dalle 9 alle 11 hanno luogo eser¬ 
citazioni pratiche. 

All’Università Ubera a Ferrara. 

Presso l’Università libera di Ferrara si sono 
aperti — quantunque non ancora ufficialmente 
poiché si attende l’approvazione ministeriale — 
i corsi i>el quarto anno di Medicina. Insegnerà 
anatomia patologica il prof. L. Giannelli; la pa¬ 
tologia medica il prgf. A. ài. Luzzatto; la pato¬ 
logia chirurgica il prof. E. Casati. 

L’Istituto climatico di Cuasso al Monte. 

Il 17 ottobre u. s. venne inaugurato solennemen¬ 
te l’Istituto climatico di Cuasso al Monte, fondato 
dalla Croce Rossa Italiana. 

Tra gl’intervenuti erano i semi tori Ciraolo e Pa¬ 
via, i deputati Cappa e Le Capitani, i generali 
Brusati, Bassi e Circana, mons. Merisi, il prin¬ 
cipe di Beigioioso, il conte Pongileone, il conte Tu¬ 
rati, l’avv. Vismara, l'avv. Curtino, i proff. Ba- 
duel, Bordoni-Uffreduzzi, Olpez, Gatti, ecc., ecc. 

Parlarono il comm. Cagnoni, l’on. Cappa, il se¬ 
natore Ciraolo, il prof. Gatti, il cav. VaJqgussa 
per i malati, il direttore del sanatorio dott. Tre¬ 
visan, Michelangelo Zimolo per i combattenti dal¬ 
mati. 

Al sanatorio di Prasomaso. 

In occasione della nomina a cavaliere della Co¬ 
rona d’Italia del prof. Marcello Bertolini, diret¬ 
tore del Sanatorio pollare Umberto 1 in Praso- 
maso, i ricoverati hanno fatto, ad iniziativa di 
uno speciale Comitato, una festa cordiale in onore 
dell’insigne «unitario, per manifestargli il loro af¬ 
fetto e il ìoro compiacimento. 


Nuovi ospedali. 

A Napoli venne inaugurato con grande solennità 
il nuovo Osi>edale per infermi cronici annesso al¬ 
l’Ospedale di S. Gennaro, situato in posizione in¬ 
cantevole; è capace di 400 posti. 

A Fano venne inaugurato il nuovo Ospedale Ci¬ 
vile, che risponde a tutte le esigenze della tecnica 
ospedaliera; può ricoverare 120 infermi. 

L’ospedale Triboiideau. 

Il Comando della l a squadra navale francese ha 
disposto che l’ospedale impiantato nell’Acliilleion, 
'la villa imperiale di Corfù, sia dedicato alla me¬ 
moria del dottor Tribondeau, ivi morto durante 
la pandemia 1918 mentre attendeva, in un labo¬ 
ratorio molto bene da lui attrezzato, a particolari 
indagini sull’argomento. ' 

Scuola medica di perfezionamento a New York. 

Per organizzare la Scuola superiore di perfezio¬ 
namento medico di New York (Postgraduate Me¬ 
dicai Sehool) sono stati stanziati due milioni di 
dollari. La scuola venne fondata 38 anni or sono; 
ma si vorrebbe portarla ad un notevole grado di 
efficienza per farne il massimo centro di cultura 
medica mondiale. 

Centenario dell’Accademia Medica Argentina. 

L’Accademia Medica Argentina, creata il 17 apri¬ 
le 1822, celebrerà tra un biennio degnamente il suo 
centenario. Ha votato la costruzione di un grande 
edificio per la sua sede: vi sarà allogata la biblio¬ 
teca e vi si terranno le sedute. Ha bandito un 
concorso nazionale con premio in danaro e in me¬ 
daglie, per tre opere di scienze mediche generali 
ed applicate. » 

Un’Esposizione melica a Londra. 

Nel mese di ottobre si é tenuta a Londra la 
X Esposizione Medica, al Central Hall del palazzo 
di Westminster. 

Scuola di coltur sociale. 

La Scuola di coltura sociale di Roma (via del¬ 
l’Olmata, 5), riconosciuta a tutti gli effetti legali 
dai Ministeri dell’Industria e C’ommerccio e del 
Lavoro, inizia il suo terzo anno di funzionamento. 

La Scuola è sorta ad iniziativa dell’Ufficio Mu¬ 
nicipale del Lavoro con lo scopo di procurare alla 
classe operaia di Roma una istruzione tecnico-eco¬ 
nomica rispondente allo spirito dei nuovi tempi. 

Nel corso di coltura sociale viene impartito an¬ 
che l’insegnamento dell’igiene del lavoro. 

I corsi sono serali, hanno la durata di sei mesi 
o di un anno scolastico e possono essere frequen¬ 
tati da tutti i cittadini. 

Il prof. Neuscliiiler. 

Quale assessore j>er l’igiene del comune di Ro¬ 
ma è stato chiamato Alfonso Xeuschiiler. illustre 
oftalmologo, infaticabile filantropo, patriota di 
sicura fede, nostro ottimo amico e colla borato re. 
Rallegramenti cordiali. 

Il sindaco di Milano. 

Alla carica di sindaco della città di Milano 
è stato chiamato, dalla maggioranza socialista, 
il dott. Angelo Filippetti. 
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Nuovo Ospedale ad Avana. 

Si è inaugurato, or è qualche mese, il grandioso 
Ospedale Municipale della città di Avana arre¬ 
dato con lusso e organizzato secondo i dettami 
della moderna scienza ospedaliera. 

Contiene, tra l’altro, una biblioteca e una sala 
di conferenze capace di 150 uditori. 

La crisi del vetro in Germania 

si riverbera anche sulle forniture di lastre foto¬ 
grafiche per radiologia, specie per i formati mag¬ 
giori. Le fabbriche consegnano lastre sensibilizza¬ 
te di preferenza a chi restituisce lastre fuori uso. 

(Pa filologica). 

C inemaradiografia. 

I dottori Lormon e Comendon, combinando la 
cinematografia con la radiografia, hanno ottenuto 
delle « films » riproducenti la vita dei corpi viventi. 
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Il disservizio postale. 

Denunziamo ancora una volta ai nostri lettori 
il (fisse rei zio postale, elle è solo responsabile dei 
ritardi, dei disguidi e delle dispersioni di fa¬ 
scicoli, c-lie continuano a prodursi. 

La redazione, Lamministrazione e la tipografia 
pongono il massimo impegno affinchè la pubbli¬ 
cazione del giornale proceda regolarmente. Ma 
tutto il loro impegno viene ed essere frustrato 
dairamministrazione delle poste. 

I nostri abbottati continuino pure ad inviarci i 
loro reclami, clic noi collezioniamo e inoltriamo 
agli organi direttivi dell’amministrazione postale. 

Noi speriamo che le nostre insistenze finiranno 
<<•! richiamare l’attenzione dei responsabili sul 
disservizio, di cui è vittima il nostro giornale. - 

L'Amministrazione. 



B morto a 75 anni il prof. MAURICE DEBOVE 
fh e insognò medicina interna alla Facoltà medica 
d- larigr. Fu per sei anni decano della Facoltà- 
fu presidente onorario del Consiglio superiore d’I- 
giene, presidente effettivo della Società medica 

riehe ° SPeda 1 dl Parigi e coprì molte altre ca¬ 
irn sua attività è stata multiforme. Tra i suoi 
studi ricordiamo quelli sull’ulcera semplice del- 
I esofago, sugli spandiamoti chiiiformi delle sie¬ 
rose. sull’intossicazione idatigena, sull’infantili¬ 
smo. sulle febbri paratifoidi, su] basedowismo 
edema segmenta rio, ecc.; tra le sue concezioni 
li eoi diamo quelle relative all’anarchia cellulare 
Se distrofica di certe asisto- 

^ degli frescbì ,egli pre¬ 

dette gli studi sulle vitamine), suirinfluenza del 
sistema nervoso nella genesi dell’obesità, ecc.: gli 
dobbiamo anche alcuni strumenti d’una ingegnosi 
semplicità per la toracentesi. il cateterismo del- 
I esofago, il lavaggio gastrico e l’alimentazione 
con la sonda, uno dei primi modelli di siringa ste- 
rilizzabile, ecc.: ha scritto vari trattati, manuali 
e monografie, quasi sempre in collaborazione di 
clinica medica, di patologia interna, di terapia 
sulle malattie gastriche, ecc.; ha diretto la pub¬ 
blicazione di una serie di Manuali di medicina 
diagnosi e terapia, ecc. 

Sotto le apparenze dello scetticismo, egli na¬ 
scondeva un animo nobile e sensibile. 

B. 

' È “°rto il Prof. GUSTAVO BUNGE, il quale 
per 35 anni ha insegnato chimica fisiologica a Ba- 
silen ; è notissimo nel mondo medico per il suo 
trattato e per le sue ricerche sulla fisiologia del 
sale marino e sulla questione dell’alcool; fu un 
osservatore acuto, un insegnante brillante e chiaro. 
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POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI - - FRANCESCO DURANTE 

SB^ION B PRATICA 

Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


Per il 1921. 

Ai Medici Italiani , 

Entrando ormai nel suo XXVIII anno di vita, il « Policlinico », che lia tenuto fede 



sanno con quale solerzia li tiene al corrente di quanto di meglio si produce nel campo 
scientifico, con quanto amore sostiene i loro interessi in ogni campo delVattività loro. 

La necessità del programma non proviene dalla consuetudine; promana dalla intima 
costituzione del nostro periodico, dallo spirito stesso che ha informato tutta la sua vita e 
ne ha faro rito V evoluzione, rendendolo sen za contestazione non solo il piu diffuso , ma 
anche il più accreditato periodico medico italiano. Gli è che il « Policlinico » ha sempre vis¬ 
suto la vita del medico italiano : non ha soltanto accompagnato il medico nelle difficoltà 
del cammino; lo ha per lo più preceduto, sorretto, lo ha spesso illuminato e guidato. 

La Redazione e l Amministrazione hanno fatto ogni sforzo e sacrificio durante la 
grande guerra di unificazione della nostra Italia, e sopratutto in questo tormentato e 
difficile dopo guerra, per adattare il contenuto alle esigenze del momento, per mantenere 
la regolarità della pubblicazione, per seguire il movimento della vita scientifica e pro¬ 
fessionale tra noi e alVestero. 

Purtroppo la vigilia della pace è stata per l'Italia più faticosa e dura che non la vi¬ 
gilia della guerra, più penosa forse che non io, stessa guerra per il malessere, creato dalle 
insidie internazionali e dai dissidii interni, o fomentato dalle tristi condizioni economiche. 

Oltre due anni di terribili peripezie hanno minacciato di esaurire le forze del nostro 
disgraziato Paese, che pure ha promosso ed assicurato la vittoria dei principi di libertà 
nel mondo. , 

Mentre la pace sta per concludersi con gli stranieri, si manifestano sintomi anche di 
pacificazione interna; l'Italia con il suo largo umanistico positivo senso politico, prende 
parte direttiva nei Consessi internazionali. 

Speriamo cominci l'èra della riparazione sui flagelli clic alla guerra sono seguiti. 

Con questa speranza 'nel cuore, noi vogliamo iniziare il prossimo anno. E confidiamo 
che nella coscienza più sicura delle virtù della nostra stirpe, anche la medicina italiana, 
nelle lotte più nobili per il progresso scientifico, prenda la posizione che il genio del pas¬ 
sato e la tenacia del lavoro le assicurano. Eoi siamo fieri di contribuire a questi intenti, 
aprendo le porte agli studiosi 6/ogni scuola. Promettiamo bensì di scegliere con il più se¬ 
vero discernimento, ma con largo criterio, il fiore della produzione straniera per farlo con 
esattezza e rapidità conoscere agli Italiani come lievito del progresso nostro; ma special¬ 
mente desideriamo il contributo delle scuole italiane per diffonderlo fra noi, che ci apprez¬ 
ziamo troppo poco, per diffonderlo all'estero ove la produzione italiana comincia ad essere 
ricercata e tenuta in pregio. 

A tale opera di affratellamento nazionale e di valorizzazione internazionale il « Poli¬ 
clinico » sente e sa di avere molto contribu ito; ma molto più vuole e sa di poter contri¬ 
buire con il credito acquistatosi e con il grande numero di abbonati. 
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LAVORI ORIGINALI, 

Alcune considerazioni sopra 
gli angiomi cerebrali 

per il prof. Mariano R. Castex 
direttore della Clinica Med. di Buenos Avres 

e il dott. Nicola Romano. 

Gli angiomi del cervello sono tumori costi¬ 
tuiti da neoformazioni di vasi, generalmente a 
livello del sistema capillare, e che possono svi¬ 
lupparsi o nell’encefalo o nei suoi involucri. 

Gli angiomi cerebrali sono poco frequenti e 
danno una piccola percentuale fra gli angiomi 
in generale. 

Questa rarità ha fatto sì che la letteratura si 
sia arricchita in questi ultimi decenni! con le 
pubblicazioni fatte dai clinici che hanno avuto 
opportunità di osservare ca.si di questa natura. 

Non crediamo ohe la casistica abbondante 
della letteratura moderna si debba ad un au¬ 
mento nella frequenza di detta affezione, sib- 
bene ai progressi della chirurgia del cranio, 
la quale, intervenendo con giusta ragione nei 
casi con sintomi cerebrali oscuri, ha contri¬ 
buito ad arricchire considerevolmente la cli¬ 
nica degli angiomi cerebrali. 

V’ha gran divergenza d’opinioni circa quanto 
si riferisce alla -etiologia degli angiomi cere¬ 
brali . 

Alcuni, e sono i meno, tra essi Heine (1), cre¬ 
dono a disposizioni congenite o telangiectasie 
congenite, che, in un momento dato, e, per 
cause molteplici e svariate, cominciano a pro¬ 
lificare generando i nuovi vasi. 

Per Oppenheim (2) la ereditarietà ha pri¬ 
mordiale importanza nella' genesi dei processi 
angiomatosi; ad essa Oppenheim aggiunge le 
anomalie congenite di sviluppo, la diatesi an¬ 
gioli tica e la tendenza ad uno stato conge¬ 
sti vo. 


Per Chiipault (3) e molti altri, il traumatismo 
costituisce uno dei fattori genetici più impor¬ 
tanti degli angiomi in generale e di quelli ce¬ 
rebrali in particolare. 

Sono legione i clinici che opinano che la 
grande maggioranza degli angiomi cerebrali 
sono congeniti: Virchow (4), Krause (5), Op¬ 
penheim (6), Delbet (7), Heine (8), Sym- 
momd (9), 'Blank (10), Brons (11), Kalisch-er (12). 

La predilezione evidente di età, nel secondo 
e terzo decennio, non parla contro la congeni- 
talità nè contro il suo sviluppo a spese di un 
vizio organico congenito od acquisito, giacché 
può -avvenire la evoluzione latente e tardare 
uno o vari decennii a manifestarsi clinica- 
mente come nelle osservazioni di Drysdale (13), 
Cassirer e Muti sani (li). 

Non pare ci sia piedi lezione di sesso nè di 
razza. 

Per quello che si riferisce alla morfologia de¬ 
gli emangiomi cerebrali, essi sono costituiti 
da veri vasi neoformati generai mente a livello 
del sistema capillare. 

Questo carattere di neoformazione di vasi è 
quello che li differenzia dalle angiectasie e va¬ 
rici, nelle quali v’è quasi eslclusivamente dila¬ 
tazione di vasi. 

Gli angiomi possono prodursi nelle meningi 
o nella sostanza cerebrale, in questo caso, 
hanno origine in tessuti vascolari della polpa 
cerebrale, potendo essere superficiali -a subcor¬ 
ticali. e raggiungendo- a volte grandi dimen¬ 
sioni. 

A volte, non OvStante la loro ubicazione me¬ 
ningea, i vasi passano dalla neoplasia alla so¬ 
stanza cerebrale, come nel caso di Cassirer e 
Mùhsam (15) e nel caso osservato e* pubblicato 
da uno di noi col doti. Pietro 0. Bolo (16). 

Quando l’angioma è .subcorticale l’aspetto i- 
P e rem iato ed ecchimotico delle circonvoluzioni 
cerebrali rivela la sua presenza. 
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I tessuti circostanti sono alterati ed ematte¬ 
sa ti e rammolliti. 

Gli angiomi meningei si trovano nella pia, 
aderiscono generalmente al cervello e rara¬ 
mente alla dura (caso di Castex e Bolo). 

Frequentemente costituiscono grandi masse 
violacee, turgide, formate da grossi canali che 
si uniscono ai seni prossimi per mezzo di vasi 
di calibro variabile. 

L’angioma si manifesta nel cervello sotto for¬ 
me diverse : come tumore circoscritto, incap¬ 
sulato, rie! tipo del l’angioma cavernoso Bruns 
G7), D’Antona, Rosso!imo (18) o come una neo¬ 
plasia generalmente meningea, diffusa, del ca¬ 
rattere della telangectasiaJ. Questa può pre¬ 
sentarsi sotto tre tipi distinti: quello dell’an¬ 
gioma carso!de o arteriale, quello dell’angioina 
venoso ramoso e quello di tino misto. Il primo 
è stato osservato da Kalis-oher (10), Emma¬ 
nuel (20), Bergmann (.21), Blanck (22), Op¬ 
penheim (23) e Svmmonds (24); il secondo 
tipo, molto più raro, è stato osservato solo 
da Leichner (25), Franse (25), Cassier e Muh- 
sam (27), Lavili ette (28), e Castex e Bolo (20). 
Leichner trovò un solo caso, su 23 osserva¬ 
zioni, di tumori cerebrali riuniti. 

Nel caso di Cassirer e Mùhsam la nieo(forma- 
zione di vasi comprendeva le vene della pia e 
si estendeva fino a quelle della sostanza cere¬ 
brale. Il tino di angioma misto fu osservato, 
tra altri, da Kalischer. 

Il tino più frequente di angiomi cerebrali è 
1 angioma semplice, la dilatazione circoscritta 
e cirsoidale dei vasi di un territorio vascolare 
determinato. 

Questo si differenzia dall’angioma cavernoso 
nel quale il sangue non circola in spazi vasco¬ 
lari cilindrici riuniti, ma in spazi vuoti di for¬ 
ma irregolare e comunicanti. 

La istologia, di questi angiomi è stata fatta 
da Emmanuel (30) che trovò sproporzionata 
prolificazione in tutti gli strati vascolari; in 
tutti avviene in una maniera atipica con pre¬ 
dominio degli uni o degli altri a -spese dei re¬ 
stanti, con somma irregolarità. 

La partecipazione attiva dello strato musco¬ 
lare dava, in certi punti, alla prolificazione 
un aspetto di leiomioma*. 

Sono stati constatati i processi regressivi più 
variati: degenerazione ialina (anche nel caso 
F.nders (31), calcificazione della intima) pro¬ 
cessi degenerativi delle fibre muscolari, alte¬ 
razioni infiammatorie sclerose, come pure cal¬ 
cificazioni della avventizia, prominenze aneu¬ 
rismatiche 'con pareti puramente connettive o 
sclerose. 

Gli angiomi possono originare trombosi estese 
ed emorragie profuse, fatti importanti per la 


clinica, poiché con èravi perturbamenti gene¬ 
rali, possono condurre rapidamente alla morte. 

Spesso hanno sviluppo lento e progressivo, 
eliminando il sangue dai loro vasi e originando 
calcificazioni frequenti che possono estendersi 
ai vasi vicini (Astwazaturoff) (32). 

Abbandonati a sé stesisi possono estendersi 
sulle superfìcie cerebrale e giungere a coprire 
tutta la estensione di un emisfero. Gli angiomi 
cerebrali subiscono le stesse trasformazioni 
degli angiomi in generale: degenerazione, ul¬ 
cerazione, rotture, ecc. 

Il quadro clinico è polimorfo. Esistono segni 
abbastanza frequenti che possono far pensare 
alla natura angiomatosa di un processo cere¬ 
brale;, senza permettere di affermarlo. 

Si constatano .frequentemente nei soggetti 
antecedenti di traumi antichi, che sogliono ri¬ 
montare all'infanzia. La evoluzione dell'infer¬ 
mità si fa con somma lentezza e con una sin¬ 
tomatologia meschina nella maggior parte dei 
casi. 

Mancano abitualmente i seghi cardinali della 
ipertensione endocranica. Sono molto frequenti 
le crisi di epilessia sensoria, come pure gli ac¬ 
cessi ■convulsivi del tipo jacksoniano, che pos¬ 
sono restare isolati per anni e farsi «più tardi 
assai frequenti, e ripetersi varie decine di volte 
in uno stesso giorno. 

Nel caso di Rotgahs, Herz e Wiakler (33) la 
evoluzione si fece in 17 anni, e nel caso di no¬ 
stra osservazione personale tardò 4 anni. 

TI caso più comune è che gli attacchi di epi¬ 
lessia jacksoniana siano scarsi e che rinterro» 
conservi la conoscenza. Nel nostro infermo il 
numero di attacchi jacksoniani, molto ridotto 
in principio, andò aumentando fino a giun¬ 
gere a oltre 100 al giorno ed entrare in un 
vero « stato epilettico ». 

Contro quanto hanno di solito registrato gli 
altri, nel nostro caso constatammo la perdita 
della conoscenza durante gli accessi convul¬ 
sivi. .. rfflW J 

L’aura che precede l’episodio jacksoniano é 
generalmente sensoria. Nel nostro caso si ini¬ 
ziavano le convulsioni precedute da una sen¬ 
sazione di intoppi dimento- nel piede destro. 

Nei casi di Guldermann, Lenz e Winkler (34) 
le aure' erano « dolori nelle due dita medie 
d»lla mano ». incominciati 20 anni prima, o 
cause « intellettuali a reminiscenze vive». 

Questi fenomeni dovuti alla irritazione della 
corteccia della 7^na motrice, abbastanza fre- 
quenti nei casi di angiomi celebrali osservati, 
provenicrono dalla localizzazione frequente dearli 
angiomi nel territorio vascolare della regione 
nsicomotrice. A ciò si deve anche la esistenza 
di disturbi naresici o paralitici, sotto forma di 
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paralisi facciale o di monoplegie che poi di¬ 
ventano emiparesie o emiplegie. 

Xal caso di lissier e Charcot (35) le crisi con¬ 
vulsive furono -seguite da emiplegia con contra¬ 
zioni; il soggetto non poteva rimanere coricato 
per dormire, nè inclinare la testa, nè in avanti, 

nè indietro, per la turgescenza che invadeva la 
faccia. 

Questi fenomeni motori hanno tutti i carat¬ 
teri ineienti alla loro origine cerebrale: la i- 
pertonia, la spasmodicità, la presenza rara di 
atrofìe muscolari, la esagerazione dei riflessi 
normali e l’apparizione dei fenomeni patolo¬ 
gici (Babinski, Brissaud Oppenheim Striim- 
pell, Bechterew, Mendel, Rossolimo, C'ionus, eoe.). 

La cefalea è assai frequente e secondo Del- 
bet (36) sarebbe dovuta alla distensione degli 
involucri cerebrali (specialmente della dura 
che è la sensitiva) per l’estasi sanguigna. 

Il vomito è raro; è stato osservato da Isen- 
6 chmid (37) e Oppenheim (38). 

Le vertigini sono pure rare. 

I disturbi oculari sono assai variabili, quan¬ 
tunque poco comuni. L’edema della papilla è 
stato constatato poohe volte. Il nistagmo e le pa¬ 
ralisi dei muscoli oculari mancano nella mag¬ 
gior parte dei casi. Exoftalmia esistette nel 
caso di Rotgans e Winkler citato da Duret. 

Nel nostro infermo ed in alcuni altri osser¬ 
vati dalla casistica medica vi fu eminopsia si¬ 
nistra bilaterale omonima. A volte si è consta¬ 
tato iniezione vascolare della congiuntiva, del¬ 
le palpebre e della regione ciliare. 

Possono esistere disturbi uditivi quando il 
tumore ha sede nella regione temporale, come 
nel caso di Bruns (39), nel quale si aveva inol¬ 
tre ambliopia che giunse fino alla amati rosi 

completa (edema papillare con atrofia dei nervi 
ottici). 

I fenomeni disfasici, parafasici, e afasici, 
sono assai rari. Il nostro infermo presentò nei 
giorni che precedettero l’intervento chirurgico 
una afasia motrice totale ed assoluta. 

Di solito si percepiscono rumori vascolari e 
soffi sulle palpebre, sulla fronte, nella regione 
parietale, ecc. Sono generalmente soffi sisto¬ 
lici, con esacerbazioni inspiratone e debilità- 
menti quando si comprime la carotide (Rot¬ 
gans e Winkler). 

Ci può essere eretismo vascolare localizzato 
o generalizzato, con pulsazioni più o meno 
energiche. Oliver e Willamson (46) constatarono, 
oltre questi fenomeni vascolari, la ipertrofia 
cardiaca, che attribuirono ipoteticamente ad 
un eccesso di lavoro somministrato dal nuovo 
territorio vascolare. 

Secondo Cassirer e Mùhisam (41), il quadro 

2 


clinico concorda nei suoi tratti principali in 
tutti i casi di angiomi cerebrali. Gli attacchi 
epilettiformi dominano la scena. La evoluzione 
è molto lenta; i fenomeni paralitici occupano 
un posto secondario, comparati con quelli irri¬ 
tativi; nella maggioranza, mancano i sintomi 

generali dei tumori cerebrali o sono poco ac¬ 
centuati. 

Per Oppenheim (42) la sintomatologia è do¬ 
minata dai fenomeni convulsivi del tipo corti¬ 
cale, seguiti da disordini paresici o paralitici 
nelle regioni delle convulsioni che si stabili¬ 
scono di un modo apoplettiforme. t 

I segni di ipertensione endocranica mancano 
in. generale, e, quando esistono, accompagnano 
per lo più gli attacchi paralitici. 

Principalmente può apparire l’ictus con ob¬ 
nubilazione intellettuale o perdita prolungata 
della coscienza. 

L'analisi fatta della sintomatologia lascia fa¬ 
cilmente comprendere quanto sia diffìcile il 
diagnostico dell’angioma cerebrale. È quasi 
impossibile affermare un diagnostico di questa 
natura; tuffai più potrà farsi approssimativa¬ 
mente. 

L esame somatico minuzioso suole sommini¬ 
strare dati d.i importante valore per il diagno¬ 
stico. 

La esistenza di telangiectasie nella testa e 
nella faccia, di rumori vascolari nel cranio, di 
angiomi in altre parti del corpo, la ipertrofìa 
del cuore, l’eretismo cardiovascolare e « nevus » 
multipli, possono far pensare alla natura vera 
del tumore cerebrale. 

La preferenza per la zona motrice che gli an¬ 
giomi dimostrano, fa sì che essi generino con 
gran frequenza epilessia jacksoniana, emipa¬ 
resi? e emiplegie, afasie, erniari ap si e, disordini 
intellettuali e, raramente, neurite ottica. 

U pronostico degli angiomi cerebrali è sem¬ 
pre riservato. Abbandonati a ,-sè stessi sono su¬ 
scettibili di cura spontanea, quantunque ciò 
avvenga molto raramente. Dato l’intervento 
chirurgico in dovuta forma ed in tempo oppor¬ 
tuno sono suscettibili di un miglioramento più 
o meno- grande o di una guarigione radicale. 
Ciò dipende direttamente dalla morfologia e 
dalla topografia della neoplasia. La facile ac¬ 
cessibilità di certe regioni (zona motrice) e la 
inaccessibilità di altre (ponte) fanno variare 
il pronostico a seconda della localizzazione del 
tumore. ' ' 

Il trattamento palliativo consiste nella som¬ 
ministrazione degli analgesici e sedativi ner¬ 
vosi in forti dosi. 

L’unico trattamento razionale degli angiomi 
cerebrali è il chirurgico. L’intervento potrà con- 
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sistere o nella estirpazione della neoplasia, se 
essa è piccola e circoscritta, o in molteplici le¬ 
gature periferiche, se il tumore è esteso, ine- 
nucleabile e inestirpabile. 

11 caso di cui succintamente riferiamo la 
storia clinica, fu osservato e studiato nel nostro 
servizio dell’ospedale Burand dal giugno del 
1913 fino al marzo 1914. Fu presentato dal dott. 
Pietro O. Bolo e da uno di noi nella Società 
di psichiatria, neurologia e medicina legale 
nell’« Ospicio de les Mercedes», seduta del 
30 dicembre 1913. 

J. N., argentino, 43 anni, ammogliato, scul¬ 
tore, entra nel nostro servizio il 3 agosto 1913. 

(Mi antecedenti ereditari non hanno impor- 
•' tao za; tra i personali consegna morbillo e 
vainolo nell’infanzia; blenorragia a 21 anni 
« chancros » ai 23, che non furono seguiti da 
manifestazioni secondarie; grippe a 26 anni. 
Da b anni soffre di cefalee intense e continue, 
localizzate principalmente nella parte superiore 
della scatola cranica. F stato un buon bevitore 
e fumatore; però da 4 anni nè beve, nè fuma. 

f a sua infermità attuale data da 4 anni : un 
mattino, mentre lavorava, fu sorpreso da una 
sensazione di intorpidimento del piede destro, 
che poco dopo si generalizzò, accompagnato da 
movimenti convulsivi in tutta la metà destra 
del corpo; il paziente perdette la conoscenza 
durante vari minuti, trovandosi dopo ciò de¬ 
presso e come intontito. Dopo Questo primo at¬ 
tacco le cefalee si attenuarono, però persiste¬ 
vano sempre con minore intensità. A capo di 
un anno tornò a ripetersi l’attacco, aumen- 
tando di intensità j movimenti convulsivi c du- 
rando più a lungo. Da quell’epoca gli attacchi 

si succedettero con maggior frequenza e inten¬ 
sità. 

Nel 1912 consultò un medico, che gli pre¬ 
scrisse una pozione, con la quale gli attacchi 

si fecero meno frequenti e si attenuarono al¬ 
quanto. 

Al principio del 1913 gli attacchi ritornarono 
aumentando di frequenza o di intensità. 

Il rimedio consigliato non produsse migliora¬ 
mento alcuno. Gli accessi si succedettero finché 
alla fine di luglio dopo uno di essi, la gamba 
destra rimase quasi totalmente paralizzata. Da. 
quel momento gli attacchi seguivano con in¬ 
tervalli di 4 o 5 ore finché l'infermo perdeva la 
coscienza. 

Dal principio dell’anno l’infeirmo non può 
fare nessuno sforzo per leggere, poiché ciò pro¬ 
voca subito l’accesso. 

Questo ha conservato sempre lo stesso ca¬ 
rattere di epilessia jacksoniana diritta; ma si 
inizia dal piede o dalla gamba estendendosi 
poi al braccio e termina invadendo la faccia. 

Stato attuale. — Soggetto di statura media, 
in buono stato di nutrizione generale, scheletro 
ben conformato, pelle con cicatrici di vaiuolo, 
mucose pallide, vene grosse, marcate sopra la 
regione temporoparietale da ambo i lati. 

La sensibilità al tatto, al dolore ed al calore 
è intatta nella testa, faccia, collo, tronco ed 
estremità. 

La sensorialità è normale. La motilità della 
testa, faccia, collo, gli arti superiori ed infe- 
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riore sinistro è normale. Esiste una paralisi 
c ^ mplet ^ d€lia muscolatura glutea, 

ri° S f la ’ t“ lleop6as ”> d efia gamba e del 

nefi d ’nrt eS w La lpe [ nfl6ssion e è molto grande 
°- m f 1 lor ? . destro « nel quale, esistono 
fenomeni patologici, come fOppenheim, Striim 

peli, Brissaud. Non c’è Babiniski, nè Rosso- 
limo, ne Bechterew, Mendel. 

Ned arto inferiore sinistro sono leggermente 
esagerati i riflessi. 

I riflessi cutanei, delle mucose, e quelli dei 
membri superiori sono normali. 

Le Pupille sono eguali e reazionano bene afi.a 

luce ed alle sue gradazioni. I muscoli oculari 

funzionano bene. Non c’è lesione del fondo del- 
1 occhio. 

II cranio e la faccia sono ben conformati. 
Non c è dolore, nè alla pressione, nè alla per¬ 
cussione. La masticazione, la deglutizione e 
salivazione sono normali. L'esame somatico del 

torace e dell’addome non rivela nessuna anor¬ 
malità. 


Non ci sono disturbi sfìnterici. 

Il camminare è impossibile per la paralisi 
atonica completa della gamba destra. 

L’intelligenza è intatta. La parola ben arti¬ 
colata. 


Gli accessi continuarono a ripetersi con enor¬ 
me frequenza fino al 12 agosto, giorno in cui 
ebbe un attacco assai violento, dopo il quale 
restò con una emiplegia completa diritta e 
afasia motrice totale. 

I riflessi sono molto esagerati in tutto il 
lato destro. Non vi sono riflessi patologici. 

La paralisi della faccia, braccio e gamba de¬ 
stri è completa e atonica. La lingua è de¬ 
viata verso destra. L’intelligenza è normale. 
Esiste afasia motrice completa pura. C’è emia- 
nopsia omonima sinistra. I muscoli oculari 
funzionano bene. Le pupille eguali, reazionano 
bene. 

Gli attacchi di epilessia jacksoniana si ripe¬ 
tono ogni 5 o 10 minuti; è in uno stato di 
vera «epilessia continua»; non sono più loca¬ 
lizzati alla destra, ma cominciano sempre nella 
stessa forma, per poi estendersi alla metà con¬ 
trolaterale del corpo, dove incomincia la epiles¬ 
sia con movimenti nella faccia, poi passa al 
braccio e termina arrivando all’arto inferiore. 

Si fa per questo soggetto il diagnostico di 
«lesione organica della regione rolandica si¬ 
nistra ». 


La negatività del trattamento mercurio-iodu- 
rato ci fa scartare una lesione sifilitica. 

L’assenza di tara tubercolosa e la evoluzione 
dell’infermità ci fa eliminare un prooesso di 
quella etiologia. 

Tenendo in conto la evoluzione dell’infer¬ 
mità e il quadro clinico attuale, pensiamo pos¬ 
sa trattarsi o di una neoplasia abbondante¬ 
mente vascolari zzata, o di una pachimeningito 
emorragica, o di una meningite sierosa cistica. 

Con queste idee si propone al soggetto un 
intervento chirurgico, che egli accetta il cui 
primo tempo si effettua il 13 agosto. Il 12 ago¬ 
sto. con il cranio previamente rasato, si trac¬ 
ciarono con nitrato d’argento le linee: silviana . 
rolandica e prerolandka, segnalate con il cra- 
niometro di Kocher. 

. Immediatamente si copri il cranio con una 
medicazione antisettica leggera al formol; il 
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giorno seguente si praticò il 1° tempo, sotto 
anestesia cloroformica. 

Con una sutura di Keidenhein i chirurghi 
circoscrissero da lontano le linee rolandica e 
prerolandica. Il prof. dott. Pasquale Palma a- 
ìutato dal dott. Bolo, tracciò dentro quei cir¬ 
cuito un segmento rettangolare di 7 centimetri 
d altezza per 6 di larghezza, col suo punto più 
alto a 2 centimetri dalla linea mediana. 

La emostasi era perfetta, ed immediatamente 
si scoperse la calotta, collocando 4 pinze negli 
angoli del segmento penduto. 

Rimosso il segmento pendulo si vedeva la 
dura, senza modificazione apprezzabile di aspet- 

.3 m T "1 _ , ■ non ottenendosi nessun dato, 

dalia palpazione attraverso di essa. 

Immediatamente si sospese la anestesia e, 
rimesso il segmento osteocutaneo, fu esatta¬ 
mente suturato. 

Il 14 agosto l’infermo si trovava meglio; gli 

attacchi convulsivi si presentarono una volta 

sola dalla vigilia; potè dire alcune parole. 

Il 15 agosto il suo vocabolario era già un 

po piu .esteso. Dal giorno anteriore ha avuto 
2 accessi. 

Dal 16 di agosto tornano a cominciare, ripe¬ 
tendosi gli attacchi con tanta frequenza che i 
chirurghi furono sul punto di fare la 2 a parte 
dell’operazione il giorno 17, cioè, a 4 giorni 
dopo la l a . Gli si somministrò una forte dose 
di bromuro e si attese fino all’8° giorno (I punti 
di sutura erano stati levati il 4° giorno). 

Il 21 agosto, cloroformizzato il paziente, si 
procedette a riaprire la ferita con le forbici 
chiuse. 

In questa forma la ferita sanguigna poco e 
la emostasi è rapida e facile. 

Alcuni coaguli che si erano formati sopra 
la dura furono levati con la « curetta » e d il bi. 
sturi tracciò sopra la membrana un segmento 
della forma del cutaneo, ma di base superiore. 

Quando si alzò si dovette legare una vena 
che dalla pia passava alla dura ed era di un 
calibro abbastanza considerevole. 

Immediatamente si notò la vascolarizzazione 
anormale della pia. Questa membrana era sol¬ 
cata da grosse vene sinuose, diversamente a- 
nastomicamosate in un’abbondante rete. Si ri¬ 
solvette trattarle come varicosità, e si legarono 
con seta fina negli estremi limiti del campo, 
trafiggendo la pia con aghi fini. Alcune vene 
erano punte nel corso di questa manovra, dan¬ 
do luogo ad un considerevole flusso sanguigno 
che dopo molto lavoro potè essere detenuto. 

Le pareti venose erano sommamente delicate 
e facili a lacerarsi. 

Terminate le legature, si suturò il segmento 
della dura, e isopra quello ost.eocutaneo fu 
perfettamente riapplicato e suturato con crine. 

La evoluzione non avrebbe potuto essere più 
soddisfacente : passati gli effetti della anestesia 
e lo « shock », che fu piccolo, rinfermo entrò in 
un rapido miglioramento. 

Lo si sottomette ad un trattamento consi¬ 
stente in massaggi, elettricità, arsenicali e 
stricnina, col quale migliora rapidamente e pro¬ 
gressivamente finché scompare del tutto ogni 
disturbo a livello della faccia e dell’arto supe¬ 
riore destro. Nell'arto diritto inferiore permane 
solo una leggera paresia con ipotonia e leggera 
esagerazione di riflessi. 


AUa fine di ottobre ed al principio di novem- 
nre sì producono alcuni attacchi convulsivi al- 
1 altezza dell arto inferiore; d’allora in poi 

m^iH 4 SO f npatnti - ricuperando l’infermo la 
Sii, a ? iung ® re allo stato attuale in 
forte 11 lSO ° getto 51 sente completamente sano e 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di materia medica della R. Università di Roma. 

Prof. Gaetano G aglio, direttore. 

Il lattato dì sodio nel diabete 

per il dott. Francesco Curatolo, assistente. 

Nella grave malattia del ricambio materiale, 
che è il diabete, mentre prima si considerava 
quasi esclusivamente la glicosuria come causa 
dei molteplici disturbi, ora si fa larga parte 
nella genesi di essi all’eccessiva formazione di 
acidi, all’acidosi, che può determinare anche 
coma e morte. 

Dal punto di vista della terapia è fondamen¬ 
tale l’osservazione che la dieta carnea, con la 
quale si cercava una volta di combattere ad ol¬ 
tranza la glicosuria, aggrava l’acidosi e le sue 
complicanze. Così è diventato uno dei doveri 
principali del medico, nella cura del diabete, li¬ 
mitare l’acidosi. 

L’esarn© dell’urina dei diabetici rivela un au. 
mento dell’acido solforico, prodotto dalla decom¬ 
posizione dell’albumina, e dell’acido fosforico 
derivato dall’ossidazione della lecitina e dei nu- 
cleoproteidi; inoltre compaiono in forte quan¬ 
tità acidi anormali come il p ossibutirrico e 
l’ace t aceti co (di aceti co). 

L’organismo dei diabetici reagisce contro l’a¬ 
cidosi mettendo iin libertà l’ammoniaca che si 
combina con gli acidi neutralizzandoli. Pertanto 
la difesa naturale raggiunge il limite massimo, 
oltre il quale si ha il coma seguito spesso dal¬ 
l’esito letale^ Nella cura del diabete si tende a 
combattere, come si è detto, oltre la glicosuria, 
sopratutto l’acidosi che minaccia la vita dei pa¬ 
zienti, e finora si è usato largamente il bicar¬ 
bonato di sodio. Questo sale alcalino, quantun¬ 
que sia attivo, non è facilmente tollerato, e 
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somministrato alla dose massima di gr. 50 
prò die irrita la mucosa gastro-enterica. 

F stato adoperato anche il citrato sodico che 
nell organismo ossidandosi si trasforma in bi¬ 
odi bonato di sodio; ©sso, sebbene dia risultati 

soddisfacenti, preso ad alta dose, provoca diar¬ 
rea. 

Il lattato di sodio, il cui potere contro l’aci¬ 
dosi diabetica non si era ancora studiato, meri¬ 
tava di essere sperimentato essendo fra i sali 
alcalini ad acido organico il più ossidabile nel¬ 
l’organismo, dove si trasforma in bicarbonato 
tli sodio che si elimina per le urine. 

Ho somministrato il lattato alcalino nei cani 
allo scopo di studiarne la tossicità! e non ho 
osservato per le più forti dosi nessun fenomeno 
morboso, tranne il vomito. 

Ho eseguito inoltre delle autoesperienze in¬ 
gerendo gr. 10 di lattato di sodio prò die e non 
ho notato alcun disturbo. 

Esaminate le urine non ho trovato traccia al¬ 
cuna di acido lattico. 

Il lattato di sodio fu prescritto dal Cantani 
nei casi di diabete mellito a piccole dosi, gr. 2-5, 
talvolta fino a gr. 10 per giorno, e non in rela¬ 
zione alla dottrina dell’acidosi che allora non 
si era sviluppata, ma in rapporto all’azione del. 

1 acido lattico come corpo di più facile combu¬ 
stione dello zucchero. 

Io, per consiglio del prof. Gaglio, in rapporto 
alla facile tolleranza del lattato di sodio, ho 
eseguito alcune ricerche cliniche su due casi di 
diabete mellito molto avanzato, ottenendo risul¬ 
tati sodddsfacenti sia riguardo all’acidosi, la 
quale fu nettamente risolta, che alla glicosuria, 
la quale diminuì in modo notevole. 

1° Caso. — T. G., uomo di anni 36, celibe, da 
Fiorentino, entrato all’ospedale del Policlinico 
Umberto I il 7 luglio 1914. 

Anamnesi familiare negativa. L’ammalato 
soffrì più volte di angina catarrale. Ebbe bron¬ 
chite durata pochi giorni. Nel mese di marzo 
1912 notò un senso di secchezza alla bocca, poli- 
dipsia (beveva da cinque .a dieci litri d’acqua 
al giorno), polifagia, poliuria. 

La polifagia durò poco tempo e Fiufermo ac¬ 
cusò un senso di peso allo stomaco cui delle 
volte seguì pirosi con vomito subito dopo l’inge¬ 
stione dei cibi. Ebbe diarrea.. L’alito aveva o- 
dore penetrante di frutta (odore di acetone). 

Il paziente cominciò a dimagrare, notò inde¬ 
bolimento del potere visivo e parestesie agli arti 
inferiori. All’ospedale fu sottoposto alla dieta 
antidiabetica ed alla somministrazione giorna¬ 
liera di gr. 12 di bicarbonato di sodio. 

In seguito a questo trattamento le urine e- 
messe nelle 24 or© erano litri 6 leggermente 
acide, con tasso glicosurico di gr. 70 %o. 

Il paziente iniziata l’ingestione del solo lat¬ 
tato sodico alla dose di gr. 5 prò die, dose che di 
giorno in giorno fu aumentata, cominciò a no¬ 
tare un sensibile miglioramento. 
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Sin dai primi giorni di cura, l’anoressia e la 
diarrea, da cui rinfarmoi era quasi torturato, 
cessarono; la po-Huiia diminuì d’intensità e l’a¬ 
cidità delle urine, nonché la glicosuria si ridus¬ 
sero alquanto. 

Dopo la somministrazione di gr. 50 di lattato 
alcalino prò die la quantità delle urine emesse 
nelle 24 ore scese a litri 4, la reazione urinaria 
divenne leggermente alcalina ed il tasso glico¬ 
suria si abbassò a gr. 50 %o. 

L'ammalato, su mia proposta, sospese l’inge¬ 
stione del lattato sodico e riprese il bicarbonato 
di sodio alla dose giornaliera di gr. 17. Dopo 
trentatrè giorni raccolsi le urine delle 24 ere 
nella quantità di litri 5 ed esaminatele le trovai 
leggermente acide con tasso glioosurico di gram 
ini 70 %o. 

Il paziente, il cui regime dietetico si mantenne 
sempre costante, riprese senz’altro l’ingestione 
del solo lattato alcalino alla dose di gr. 50 prò 
die e dopo cinque giorni constatai che elimi¬ 
nava nelle 24 ore litri 4 di urina avente reazione 
leggermente alcalina con tasso glioosurico oscil. 
laute da gr. 33 a gr. 48 %o. 

La ricerca dell’acido lattico nelle urine e nelle 
feci fu sempre negativa. 

2° Caso. — G. C., donna di anni 68, sposata, 
da Roma. 

Anamnesi familiare negativa. Non ebbe ma¬ 
lattie degne di nota fino all’età di 46 anni, epoca 
in cui ammalò di ileotifo. Guarita del tifo addo¬ 
minale accusò polidipsia, polifagia e poliuria. 
L’alito aveva forte odore di frutta (odore di a- 
cetone). La paziente nel 1918 notò una conside¬ 
revole diminuzione del potere visivo. Ha osser¬ 
vato sempre la dieta antidiabetica e per com¬ 
battere l’aoidosi ha fatto u.so del bicarbonato 
di sodio alla dose di gr. 10 prò die. Esaminate 
le urine, la cui reazione era leggermente acida, 
si è trovato il glicosio nella proporzione di 
gr. 70 %o. 

Il 16 dicembre 1919 d’ammalata si sottopose 
alla somministrazione del lattato di sodio alla 
dose di gr. 5 al giorno, dose che fu aumentata 
fino a raggiungere quella massima di gr. 60 prò 
die. Sin dai primi giorni di questo trattamento 
l’ammalata notò un senso di benessere gene¬ 
rale, le funzioni gastro-enteriche erano regolari 
e la poliuria, nonché la glicosuria comincia¬ 
rono a ridursi sensibilmente. In seguito all’in¬ 
gestione di gr. 60 di lattato sodico prò die , 
dopo dodici giorni di cura -e di regime dietetico 
costante,, le urine emesse nelle 2i ore erano li¬ 
tri 1,100 ed avevano reazione nettamente -alca¬ 
lina con tasso glicosurico oscillante da gr. 6 a 
gr. 10 %o. 

La ricerca dell’acido lattico nell’urina fu sem¬ 
pre negativa. 

I buoni risultati da me ottenuti per l’uso del 
lattato di sodio hanno trovato autorevole con¬ 
ferma, Il prof. Modigliani ha eseguito, in rap¬ 
porto all’acidosi, delle ricerche cliniche sul lat¬ 
tato di sodio nella cura dell'intossicazione ace- 
tonica infantile con ottimi risultati. Il Modi¬ 
gliani a quattro piccoli infermi — il primo di 
4 anni, il secondo- di 5 anni, il terzo di 4 anni, 
il quarto di 2 anni — ha somministrato il lat¬ 


tato sodico, a dosi crescenti, fino a raggiun¬ 
gere la quantità massima rispettivamente di 
gr. 12, gr. 24, gr. 30, gr. 18 prò die , riuscendo 
subito a ridurre l’acetone nelle urine ed a farlo 
scomparire del tutto. I bambini, infatti, sotto¬ 
posto all’ingestione del lattato alcalino, dopo 
pochi giorni di cura guarirono definitivamente. 
Il lattato di sodio fu tollerato bene dagli am¬ 
malati, e nelle urine non si rinvenne mai acido 
lattico. 

Il dott. Faelli nella sua pratica privata ha 
prescritto il lattato di sodio a molti diabetici ed 
ha avuto splendidi risultati. Il Faelli a parecchi 
pazienti colti da accessi di acetonemia che pre¬ 
sentavano vomito, aritmia cardiaca, febbre ed 
erano in collasso, ha somministrato il lattato 
sodico a dosi crescenti fino a raggiungere la 
quantità massima di gr. 100, 120 per giorno. Gli 
infermi, la cui vita era fortemente min accinta, 
così trattati superarono felicemente la crisi ri¬ 
si ab i lend osi e po te ron o r i p re n d e re i n p oc o tempo 
le loro occupazioni. 

Gli ammalati tollerarono il lattato sodico e 
nelle loro urine non si notò mai la presenza di 
acido lattico. 

I risultati ottenuti dimostrano che la sommi¬ 
nistrazione del lattato alcalino, specie se fatta 
ad alte dosi, riesce oltremodo benefica dimi¬ 
nuendo la poliuria, neutralizzando gli acidi e 
riducendo not-evolmente la glicosuria. 

Degno di nota speciale ritengo sia l’abbassa¬ 
mento considerevole del tasso glicosurico. 

Fra le sostanze alcaline in uso, per tutto 
quel che si è dimostrato, è da pre/ferirsi il lat¬ 
tato di sodio che per la facile tolleranza può 
somministrarsi a forti dosi sin dalle fasi ini¬ 
ziali del diabete mellito, prevenendo e combat¬ 
tendo oltre la lenta e progressiva intossicazione 
acida deH’organismo e le gravi complicanze, an¬ 
che la glicosuria. Si può consigliare pure l’uso 
del latta-to sodico associato al bicarbonato ed 
al citrato di soda. Non trovandosi il lattato 
di sodio, si può prescrivere l’acido lattico ed il 
bicarbonato di soda a parti uguali in soluzione 
acquosa. 

Roma. 9 novembre 1920. 


Il fascicolo 12 (1° dicembre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene : 

F. Gianuli : La Pseudo-Siringomielia e la Poliomie- 
i lite cronica. 

G. A mante a: Epilessia sperimentale da'eccita' 
menti afferenti. UPS 

Gustavo Artom: Sopra un caso di tumore del lobo 
temporale destro (comprimente il seno cavernoso). 
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MEDICINA SOCIALE. 

La cura delle tubercolosi chirurgiche 

sulle spiagge. 

Se alcuno può aver pensato che per curare 
le tubercolosi chirurgiche bastasse una spiag¬ 
gia od una montagna si persuaderebbe a 
Berck dell suo errore, poiché qui più che altrove 
poti ebbe toccai* con mano l’importanza deil’o- 
pera personale paziente, dell’apostolato scien¬ 
tifico sorretto da una volontà entusiasta e da 
un devoto spirito di sacrifìcio. 

Berck cominciò nel 1857 ad accogliere bam¬ 
bini rachitici e scrofolosi, nel 1861 ebbe un 
piccolo ospedale di 100 letti, e nel 1869 inau¬ 
gurò ii grandioso « Hòpital maritime,, eretto 

per cura della « Assistanoe Publique » della 
città di Parigi. 

In questo primo periodo fino al 1892 furono 
1 dottori Perrauchaud e Gazin che dedicarono 
tutta la loro affettuosa cura e la paziente sol¬ 
lecitudine ai bambini scrofolosi e fecero l’ope¬ 
ra di propaganda per la quale Berck fu cono¬ 
sciuto come la spiaggia che risana. 

Nell ultimo trentennio due nomi vanno stret¬ 
tamente legati alla storia di Berck: V. Mé- 
nard ed F. (.alot. Due nomi, due scuole, due 
mentalità diversissime e spesso violentemente 
contrastanti : Ménard l’entusiasta cultore della 
patologia tubercolare, Banalizzatole profondo 
dei sintomi clinici, l’idealista appassionato, ta¬ 
lora fanatico nel perseguire la sua mèta: la 
perfezione dell’Istituto a lui affidato, l’a Hòpi¬ 
tal Maritime ». Calot spirito eminentemente 
sintetico, fattivo, pieno di originalità* di adat¬ 
tabilità, esuberante di senso pratico, divulga¬ 
tore efficace e combattivo dei suoi metodi. 

Con due uomini di questa fatta Berck non 
poteva mancare di aver fama mondiale, e da 
queste due scuole trae origine buona parte del¬ 
le pubblicazioni sulla patologia, sulla clinica, 
sulla terapia delle affezioni tubercolari chirur¬ 
giche. I violenti contrasti hanno servito ad 
acuire lo spirito di indagine e sono stati fe¬ 
condi di ammaestramenti. 

Nell’ultimo quindicennio le due scuole hanno 
sentito il bisogno di rivolgere le loro difese 
verso un comune avversario formidabile e fe¬ 
lice; la scuola elioterapica di RoLlier, che con 
novello impulso di fede e di lavoro ha rivolu¬ 
zionato il campo della terapia tubercolare chi¬ 
rurgica. 

Tuttavia Berck giunta alla sua maturità pie¬ 
na e vigorosa può continuare l’opera di assi¬ 
stenza ai suoi 10,000 pazienti, anche 9e i due 
campioni che l’hanno fatta conoscere al mondo 
*ono sul declinare della loro attività. In effetto 
Ménard si è ritirato da.H’« Hòpital Maritime » 
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(di cui è pur sempre chirurgo onorario mentre 
un suo ex interno, il Dr. Sorrei, è stato chia¬ 
mato quale chirurgo capo) — e Calot dedica 
molto del suo tempo alla sua clinica di Parigi 
Il clima di Berck è senza dubbio eminente¬ 
mente tonico e stimolante, ma non è a credere 
ihe il sole sia largo dei suoi sorrisi a questa 
spiaggia immensa battuta dalle maree e dai 
venti dell’oceano che vi mantengono una tem¬ 
peratura fredda fino ai mesi estivi. Le diffe¬ 
renze di abitudini terapeutiche fra Berck e 
Leysin vsi comprendono facilmente quando si 
sia vissuti un po’ nell’uno e nell’altro ambien¬ 
te . a Berck non si può far calcolo sopra una 
sistematica elioterapia e si è indotti a servirsi 
degli altri sussidi ortopedici che permettano 
ai malati di fare ciò che Rollier a Leysin può 
ottenere con maggior facilità. 

. A Leysin il sole, l’aria, la luce vanno a cer¬ 
care il malato ovunque; a ‘Berck il malato deve 
andarlo a cercare sulla spiaggia ed abbisogna 
di apparecchi di contenzione e protezione che a 
Leysin sono inutili. 

Del resto anche a Berck in questi ultimi anni 
è diminuito l’uso dei grandi apparecchi gessati 
e si tende ad ottenere l’immobilità dei pazienti 
con corsetti di tela analoghi a quelli usati a 
Leysin. 

Sulla spiaggia sconfinata di Berck lei vettu¬ 
rette dei malati corrono sulla fine arena sem¬ 
pre bagnata e rassodata dal ritmo biquotidiano 
delle maree, e così i pazienti sferzati dalle raf¬ 
fiche dei venti dell’Oceano attivano i loro ri¬ 
cambi cellulari e traggono i vantaggi curativi 
di cui Berck va altera. 

*** 

Ma quanto più efficace sarà la cura della tu¬ 
bercolosi chirurgiche sulle nostre spiaggie dove 
a lato della aeroterapia i malati possono fare 
della elioterapia sistematica tanto quanto a 
Leysin; dove insomma si possono sommare i 
vantaggi dei due metodi quello di Berck e quel¬ 
lo di Leysin! 

Già nel giugno 1914 (1) riferendo i risultati 
di mie esperienze elioterapiche alla montagna 
mi auguravo che in Italia sorgessero ospedali 
elioterapici, poiché nessun paese d’Europa può 
fortse trovare le felici condizioni climatiche 
dalle quali noi siamo favoriti. 

Noi abbiamo molto più che a 'Berck la fa¬ 
cilità. di mettere nostri pazienti in prossimità 
assoluta del mare in modo da fruire della as¬ 
soluta purezza dell’aria. Le nostre sabbie a- 
sciutte sono certo preferibili alla sabbia di 


(1) Policlinico, n. 26 e 28, 1914: 

Dott. Attilio Maffi. Sulla pratica della e. 
lioterapia. 

Id La tecnica della elioterapia. 
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Berck sempre bagnata dalle maree. Non esiste 
in Italia una «piaggia sconfinata come quella 
della Manica, appunto perchè da noi le maree 
sono trascurabili, ma noi possiamo offrire ai 
pazienti un retroterra molto più confortevole 
che la deserta regione delle dune che limita la 
spiaggia di Berck. Le nostre spiaggia sono fian¬ 
cheggiate da belle foreste che danno al pae¬ 
saggio un fascino incantevole, che proteggono 
dall’invasione delle sabbie, che possono dare 
frescura nei mesi estivi, e che offrono conforto 
estetico all’animo del paziente troppo provato 
da lunghi mesi ed anni di cura. 

Certo noi non abbiamo finora nessuna co¬ 
struzione nè alcun impianto che possa parago¬ 
narsi aU’« Hópital Maritale » di Berck; ma 
perchè non si potrebbe costruire qualche cosa 
di altrettanto pratico e rispondente ai bisogni 
della terapia antitubercolare? 

La tubercolosi chirurgica non deve più cu¬ 
rarsi nelle sale comuni degli ospedali: quivi 
essa crea ingombro con degenze eterne e con 
dispendio gravissimo, con danno e pericolo 
pei malati prettamente chirurgici e senza ri¬ 
sultati positivi finché poi si giunga attraverso 
una sequela di piccoli interventi inutili alla 
cronicità assoluta ed ineluttabile oppure a mu¬ 
tilazioni disastrose. 

I metodi di indagine clinica e di terapia per 
le tubercolosi chirurgiche si staccano talmente 
da tutte le mansioni chirurgiche abituali che 
solo il medico specializzato vi si può dedicare 
con passione e con speranza di buon successo. 

La chirurgia moderna ha come caratteristica 
la rapida rotazione dei pazienti nelle sale ospe¬ 
daliere, mentre per la tubercolosi è necessaria 
l’azione del tempo associata a quella di una 
speciale igiene climatica ed al trattamento lo¬ 
cale appropriato specializzato. 

I malati di forme tubercolari ossee, artico¬ 
lari, ghiandolari si sentono a disagio in con¬ 
fronto dei malati prettamente chirurgici, e ciò 
li porta alla indisciplina. Raccolti e curati in 
appositi istituti divengono docili e pazienti 
traendo esempio l’uno dall’altro per persua¬ 
dersi alla sorte poco gradita di una cura lunga 
e monotona. 

L’Italia potrà con /facilità mettersi alla testa 
di tutte le altre nazioni nella nobile gara per 
la cura delle tubercolosi chirurgiche, perchè 
essa ha più di tutti gli altri paesi di Europa 
le condizioni ideali di clima. Occorre solo in¬ 
traprendere con entusiastico ardire e con de¬ 
vozione filantropica il rinnovamento dei nostri 
istituti di cura marina per colmare una delle 
più gravi lacune della nostra organizzazione 
ospedaliera. 

Berck Plage, luglio 1920. 

Doti. Attilio Maffi. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale civile Cllsone (Bergamo) 

La perforazione intestinale da ascaridi lom- 
bricoidi. 

Dott. P. Gilberti, chiurgo e dirigente. 

Alla famosa comunicazione che nel 1877 il 
Sangalli faceva al Congresso di Ginevra sulla 
perforazione intestinale dovuta all’ ascaride 
lombricoide, .seguivano parecchi lavori spe¬ 
cialmente francesi e nazionali sopra l’argo¬ 
mento fino allora poco studiato ed in genere 
sopra tutta la patologia dei vermi intestinali 
in rapporto agli accidenti da essi creati nella 
chirurgia infantile. 

Fra le più note pubblicazioni posso così ci¬ 
tare quelle dell’Archambault (1883), del Cima 
(1893), del Loyral (1896), dell’Arault (1897), 
quelle del Cattaneo, del Radaelli, del Raffaelli 
e del Feltmann dal 1901 al 1908, il noto e com¬ 
pleto studio del Brun (1912), le più recenti 
memorie del Rail'liet, del Magrassi (1911) e 
del Candii 0917), è finalmente la recentissima 
nota del Befiantoni (1919). In questi lavori 
vennero variamente illustrate tutte le com¬ 
plicanze chirurgiche dell’ascaridiosi. Pertanto 
anche le più interessanti questioni che si con¬ 
nettono coll’argomento vennero prese in esa¬ 
me e specialmente le questioni a proposito 
della perfoìazione dell’intestino dovuta al ver¬ 
me, e che io esprimo qui sotto forma di due 
domande rispondendo alle quali intenderei di 
portare il mio contributo alla patogenesi di 
questa importantissima complicanza ancora 
poco nota, e da alcuni addirittura non am¬ 
messa, nonché alla casistica, avendo avuto oc¬ 
casione di operare due bambini affetti preci¬ 
samente da perforazione intestinale attribui¬ 
bili all’opera dell’ascaride lombricoide per le 
ragioni che andrò esponendo. Ecco le due do¬ 
mande sull’argomento che mi 6ono prefisso di 
trattare : 

a) L'ascaride l.' ha la capacità di perfo¬ 
rare le parete intestinale? 

b) Tale perforazione si effettua solo ne] 
cadavere o anche durante la vita? 

Casistica personale. 

1° Caso. Ascesso della parete addominale 
da perforazione dell ’ intestino per elmintiasi. 
— Bambino d’anni 6. Entra in ospedale d’ur¬ 
genza con diagnosi di flemmone dell'addome. 

Anamnesi. — Genitori vivi e sani. Nulla di 
ereditario : ha due altri fratelli sani. Non fu 
mai ammalato se non di morbillo a 4 anni. 

Dieci giorni prima di entrare in Ospedale 
la madre del bambino accortasi ch’egli era 
leggermente indisposto, gli fece prendere le 
' solite polverine vermifughe di calomelano e 
santonina il cui effetto fu pronto, espellendo 
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piccolo ammalato una diecina di lombrici 
n tre scariche. Dopo quattro 0 cinque giorni 
Jl bambino che non era mai stato perfetta¬ 
mente bene, incominciò ad accusare s'u tutto 
1 addome piu specialmente sul quadiaJite in- 
eiloie destro ‘orti dolori da costringerlo a 
letto. Nuovi purganti: ordinati questa volta 
rnedlco condotto il quale piima non era 
stato chiamato. 11 medico condotto due giorni 
piuma di inviare il bambino airOspedale s’ac¬ 
corse dell’esistenza di una tumefazione arros¬ 
sata e dolente sul quadrante inferiore destro 
in pi ossimita dell ombelico : le sue dimen- 
smni erano quelle di una noce o poco più 
All esame obbiettivo, all’entrata in reparto 
si rileva m.atti la detta tumefazione al posto 
descritto e cogli stessi caratteri, all’ infuori 
delle dimensioni che sono aumentate tanto da 
renderla pari a quella di un mandarino circa • 
fluttuazione evidentissima, edema circostante 
piuttosto esteso a base della raccolta larga e 
fissa. Addome non eccessivamente meteorico 
non asciti co : discretamente trattabile. Tutti 
gli altri reperti sono normali, all’infuori d> 
qualche ghiandola linfatica ingrossata agli 
inguini. Coedizioni generali discrete 
Atto operativo. — Con diagnosi incerta, in 
mucosi eterea intervengo mediante incisione 
pai aombelicale destra la quale cade precisa- 
mente lungo il diametro maggiore della tu¬ 
mefazione. Svuotato quasi del tutto il pus 
(avendone lasciata una. piccolissima quantità 
come traccia per ricercarne l’origine) rilevo 
che mentre la massima quantità della raccolta 
purulenta è precisamente compresa fra la cute 
e 1 aponeurosi die! muscolo retto, una via tor¬ 
tuosa scavata nella compagine del muscolo 
stesso, conduceva attraverso un’apertura più 
ampia nella cavità addominale dove come 
foiid° della vasta cavità purulenta, fissata 
tutto all intorno da aderenze recenti e sangui¬ 
nanti appare la parete intestinale scontinuata 
da cui era fuoriuscito un ascaride lombricoide 
ed un altro era per metà nel lume intestinale. 
Dalla stessa lesione di continuo si nota un ge¬ 
mizio di contenuto intestinale ohe aveva dato 
aspetto ed odore speciale al pus .svuotato. Fatta 
la toilette della levita e del fondo di essa, zaffo 
accuratamente con garza sterile. Dopo 72 ore 
passo senz’altro alla medicazione a piatto la¬ 
vando previamente e metodicamente con acqua 
ossigenata, 2 volte al giorno, per circa 10 gior¬ 
ni, dono i quali in breve avviene la guarigio¬ 
ne completa. 

Caso 2°. — Peritonite purulenta acutissima 
per perforazione intestinale da ascaridi lom- 
ri coi di. — Rombi n a di anni 7. Entro in ospe¬ 
dale con diagnosi di peritonite purulenta a- 
cuta. 

I genitori narrano che la bambina soffre 
ordinariamente di vermi e che del resto non 
è mai stata seriamente ammalata. La ma- 
laltia attuale daterebbe da circa otto giorni. 
Iniziò eoi soliti vermi: passati questi (dicono 
circa una trentina in parecchie scariche) la 
bambina invece di star meglio fu colta im¬ 
provvisamente da dolore acutissimo al ventre. 

L'esame obbiettivo . al momento dell’ingres¬ 
so in ospedale, dà i risultati seguenti: 

Colorito della cute pallido: aspetto generale 
di persona sofferente — facies abdnminalis — 
decubito dorsale obbligalo, arti inferiori semi- 
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flessi, estremità fredde : madide di sudore noi 

depr . essibile . frequentissimo 148 
pulsazioni al minuto respirazione superficiale 

cuore'.' ' Ha ai polm °ni. ed al 

Addome. -- Tumefatto, dolente meteorico 

?atnte Ua nH an V SUp,eri0,rÌ ’ Vene »U»erikiali di’ 

nfeiiòri \e! a r? Ple , ta Sui due Quadranti 

n e ^? 1Ja fossa iliaca sinistra si sente 
alla palpazione un tumore in forma di un 
uovo di gallina a direzione dall’aC al basso 
e da turni in dentro. Al minimo tentativo di 

X Mida n f)i del J addo ™ e la bambina emette 
ni a dolore. Alv0 chiuso da tr e gior¬ 

ni. e incominciato il vomito da qualche ora 
emette dalla bocca un lombrico. a ’ 

Q-fV slnt0Irn mi autorizzano a pensare 

razione cMn»t^ lt0mtlCa dipenda da perfo- 
lo™oidi mteStln ° Per opei ' a de «'i ^caridi 

la'laparotomTà” d < ’urgenza. d ' aKn ° StÌCa Pfatic0 

Operazione. — Incisione laparotomica late- 
i ale pararettale sinistra. Viene pertanto ao- 
srechta direttamente ia tumefazione che occm 

Anertn n sso -i 1 a ’ ,adrant e inferiore sinistro. 
Apeito il peritoneo parietale si svuota sotto 

pressione un' abbondante raccolta nurulenta 
„eneralizzata a tutta la cavità addominale di 
odore fecale nronunziatissimo. Svuotata accu¬ 
ratamente la raccolta e detersa la cavità pe¬ 
ritoneale, esteriorizzo l a tumefazione cui ho 

” Pat ° 13 in realtà a di dimensioni 

d ? pp ì? dl ,q>iel e descritte nella sintomatolo- 

h o^ a - e i C °f- tlt ^ tada up aggroviglia mento 
di anse intestinali iperemiclie e meteoriche 

fissate fra di loro mediante aderenze recenti 

l.a superfìcie di questo tumore formato dalle 

™™,i m , estlTlal1 è reperto da essudato «brino- 
puiulento raccolto in picco-li ammassi. Ap¬ 
pena staccate in parte due anse di questo 
aggrovigliamento a cui non mancano i ca¬ 
ratteri infiammatoli delle forme acute è fa¬ 
cile rendersi conto della vera entità dèlia le¬ 
sione m atto, consistente appunto nella per¬ 
forazione di entrambe le pareti fra loro ac¬ 
costate dalle due anse aderenti. Se è lecito 
direi d essermi trovato dinnanzi ad una spe¬ 
cie di enterostomosi laterolaterale spontanea 
patologica. Tre vermi aggrovigliati fra di 
loro si trovano ad occupare una specie di doc- 
cm aperta da me per il parziale distacco 
delle due anse a cui più sopra ho accennato, 
(minto a onesto punto dell’operazione, anche 
ner le condizioni dell’ammalata che sembrano 
aggravate, zaffo tutto all'intorno del pacchetto 
intestinale esteriorizzato in modo che resta 
ben isolato, dalla cavità peritoneale, zaffo pu¬ 
re la doccia in cui ho trovato..! vermi pp r mo¬ 
do che restano così medicate anche le due 
perforazioni intestinali e procedo con rapi¬ 
dità .alla sutura parziale della ferita laparo¬ 
tomica. 

Dopo 7 ore avviene la morte della piccola 
operata. 

Autopsia . — La cavità peritoneale contiene 
ancora lieve quantità di pus. Nello stomaco 
e nell’ intestino si rinvengono complessiva¬ 
mente ancora 14 vermi. Nop havvi però nes¬ 
suna alterazione rilevabile della mucosa alTin- 
funri di una intensa iperemia, quindi va e- 
sclnsa qualunque traccia di ulcerazione an¬ 
tica o recente: aH’infuori noi di una forma 
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di peritonite adesiva a cui devesi raggrovi¬ 
gli amento intestinale descritto e la divisione 
della cavità peritoneale in qualche loggia se¬ 
condaria, non vi sono a carico dell’intestino 
che le due descritte perforazioni. 

Diagnosi' ano torno-patologica. . — Peritonite 
acuta purulenta per (perforazione intestinale 
da ascaridi. . . 

* 

* •* 

L'Henooh, nel- suo Trattato di Pediatria, 
nel capitolo dedicato alle complicanze dell’a¬ 
scaridiosi, escluderebbe da queste la perfora¬ 
zione intestinale. Egli scrive: 

« . per conto mio non posso prestar 

« fede alcuna a questo modo d’uscita (dall’in- 
« testino) del verme e cioè per dissociazione 
«degli elementi dei tessuto intestinale ... e che 
« l’ascaride per mezzo delle sue labbra « ar¬ 
ginate di denti » sia in grado di corrodere la 
« parete perforandola. Credo piuttosto che in 
« tutti i casi in cui si trovano nel cavo peri- 
« toneale degli ascaridi questi siano usciti 
« da 11’intesti no attraverso ad una apertura ul¬ 
te cerosa, o già comunicante con un focolaio 
« saccato di peritonite o ancora protetto da 
» sottile velamento peritoneale... i vermi vi 
<( penetrano (nell’ulcera) o vengono a trovarsi 
« nell'ascesso, senza aver contribuito per nul- 
« la alla sua formazione». 

Ed ora, prima di eispore il caso del San¬ 
galli su cui è in gran parte basata la tesi 
contraria sostenuta da prima dal Rayer, mi 
piace di accennare ad una teoria di molto 
valorizzata che si stacca addirittura dall’af¬ 
fermazione dello stesso Rayer e dalla nega¬ 
tività dell’Henoch. 

Si ammetterebbe cioè che al pari di altri 
vermi l’ascaride lombricoide abbia 1 una larva 
che allorquando è matura, essendo sottilis¬ 
sima, e dotata di movimenti celerissimi, può 
farsi strada attraverso i tessuti senza lasciar 
traccia visibile del suo passaggio. 

11 Davain avendo 7*accolti 15 casi in cui gli 
ascaridi lombricoidi erano nel peritoneo e solo 
in tre casi aveva potuto constatare la reazio¬ 
ne peritoneale, venne nella conclusione che 
la maggior parte dei vermi era forse uscita 
allo stato di larva, oppure post-mortem. 

* 

* * 

Dal caso classico del Sangalli. — Ragazzo 
di 10 anni morto di noma. — Autopsia. Nella, 
cavità peritoneale s/i rinvennero 5 ascaridi 
lombricoidi liberi fra le anse insitostinali, un 
altro ascaride era invece talmente avvilup¬ 
pato nelle piegature dell’epiploon, isotto la 
curvatura dello stomaco da esserne levato con 
difficoltà. Ma interessa maggiormente il fatto 
che nel cui di sacco dell’epiploon fra stoma¬ 


co e milza si rinvenne uno di questi vermi 
racchiuso in una cisti per modo tale che per 
levarlo fu d’uopo aprire la cisti stessa dalla 
quale fuoruscì un liquido torbido contenente 
cellule di pus. Anche coll’esame microscopico 
si mise tosto in evidenza che le pareti della 
cisti erano costituite dal tessuto dell’epiploon. 
In tali condizioni si può quindi argomentare 
con certezza che il verme si sviluppò in una 
ripiegatura dell’omento e che quantunque vi 
fosse stato inoperoso ed avvolto su se stesso, 
bastò la sua presenza per suscitare una leg¬ 
gera reazione infiammatoria nei tessuti vicini 
e tale reazione diede origine alla prolifera¬ 
zione del tessuto connettivo e per conseguenza 
alla capsula di nuova formazione, ad una 
cisti colle qualità di una membrana piogenica 
secernente il pus trovato nel suo interno. Le 
ricerche che furono poi fatte sulle ulceri ri¬ 
scontrate nell’intestino non lasciarono scopri¬ 
re nessuna traccia di un processo tifico o 
tubercolare: d’altra parte il loro numero u- 
guale a quello dei vermi riscontrati nel peri¬ 
toneo conferma l’integrità anteriore della mu¬ 
cosa intestinale. Queste condizioni, osserva 
il Sangalli, permettano di credere che la per¬ 
forazione da parte degli ascaridi delle tuniche 
intestinali non precedentemente alterate è 
scientificamente stabilito. 

Perciò, egli conclude, se nei casi del Pinnoy 
e del Rayer la peritonite e lo spandimento 
delle materie fecali mettono fuori di dubbio 
la fuoruscita degli ascaridi durante la vita -e 
nel mio caso la cisti è una prova del fatto. 

Considerazioni pratiche. 

È stato primo ir Rayer a sostenere che la 
perforazione intestinale poteva essere prodotta 
anche direttamente dagli ascaridi, basandosi 
sopra un’osservazione personale. 

A conforto di questa teoria oltre al caso 
testé riportato dell’ illustre anatomopatologo 
di Pavia, hanno valore quelli del Variot e 
deH’Arrault, del Canelli, del BelLantoni. Vi 
aggiungerei le mie due osservazioni perso¬ 
nali, molto più che di una di esse ho potuto 
raccogliere il reperto necroscopico. 

Sull’argomento abbiamo dunque tre ipotesi 
alle quali contrastano le osservazioni citate. 
Esse sono : 

l ft La presenza degli ascaridi lombricoidi 
nel peritoneo del cadavere, devesi ascrivere 
ad un fatto svoltosi post-mortem specialmente 
quando non vi siano reazioni peritoneali. 

2 a La presenza degli ascaridi lombricoidi 
nel peritoneo vivente può ascriversi ad un 
fatto svoltosi fuori dell’intestino in virtù del 
passaggio della larva matura attraverso le 
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pareti intestinali e sviluppatosi i n seguito nel 
caso peritoneale. 

La presenza degli ascaridi lornbricoidi 
-nel peritoneo del vivente devesi sempre ascri- 
vere a pregresse ulcerazioni dell'intestino. 

Contro la prima parte della prima ipotesi 
ha valore assoluto il caso del Sangalli: esso 
e tipico in forza dei fatti fisiopatologie! che 
sono già stati descritti: i„ formazione della 
nrt, e la presenza della membrana piogenica■ 

' , ritti reali ivi va genere sviluppali, intorno al 
verme fatti fisfopatologici che non possono 
naturalmente verificarsi se non in vita. 

Il caso del Variot è assai conforme a que¬ 
sto: vi corrisponde come fatto svoltosi prima 
della morte la formazione dell'ascesso fra le 

asce intestinali e ned quale nuotava ti loro- 
eneo. 

Rispondere contrariamente alla seconda par¬ 
te e difficile poiché manca per ora la casisti¬ 
ca, mentre invece è molto facile convincersi 
che la fuoruscita del verme dall’intestino del 
cadavere torna tanto più naturale se si tien 
presente che l’ostacolo creato dall’intestino 
t ei cadavere è nullo in confronto di quello 

dovuto alla resistenza offerta dall’intestino 
dell’uomo vivente. 

La seconda ipotesi come dissi va poi valo¬ 
rizzandosi in virtù della teoria del Perroncito 
secondo la quale la larva dell’ascaride lombri- 
coide parimenti che quella di altri vermi es¬ 
sendo dotata di movimenti assai vivaci e ra¬ 
pidi, per di più essendo anche molto sottile 
con diametro di •> (t , lungo appena circa 
~ min., può benissimo farsi strada attraverso i 
tessuti senza lasciar traccia del suo passaggio - 

esempio, ] a trichina che emigra dall’intestino 
nei muscoli. 

Però i miei due casi e quello del Canelli 
specialmente, in ‘cui viene messa i„ rilievo 
1 esistenza di una fistola stercoracea si op¬ 
pongono alla teoria dei] Perroncito. Cioè il pus 
che aveva odore fecale nel mio primo caso e 
la fistola intestinale a. cui tassativamente dà 
rilievo il Canelli nel suo, stanno infatti a di¬ 
mostrare che il venne non poteva essersi svi- - 
lappato fuori dell’intestino : che se così fosse < 
eventualmente successo la lesione intestinale < 
la perforazione dirò meglio, non si sarebbe t 

certamente riscontrata. 

La terza ipotesi è di maggior interesse sia t 
dal lato pratico che dal lato scientifico. q 

Il Sangalli a conclusione del suo studio si ó 
esprime dichiarando essere scientificamente d 
constatato che In perforazione delle tuniche h 
intestina], e possibile da parte degli ascaridi c 
lombncoidi senza che vi siano state in an¬ 
tecedenza dell? lesioni deirintestino i 
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?i E hF ‘ 11 vero che ^ contrappósto non pochi 
autori escludono che J’a. lombricoide abbia 

: a Capi,, ' ,ta di perforare, perché non vorrei,- 

f e, ;° C ° n , s, , derare apparecchio perforante 
le tre labbri,zze muscolari a mezzaluna ed i 
a denti finissimi della sua estremità anteriore 
o ma si vuol ammettere che il lombrico, secondò 
un a importantissima comunicazione di Wein- 

1 !’ erg , che nsale aPPena ad una diecina d’anni 
J , e ca P ac, e di fissarsi alla mucosa dell’in¬ 
testino sulla 'quale produce delle alterazioni 
allo stesso modo con cui esso altera i vasi 
sanguigni da cui si nutre e per conseguenza 

/-3 .-t J 1 • | ^ pur escili- 

- diendo che il carme sia capace di una nerfo- 

1 razlone diretta, non è difficile immaginare che 
possa verificarsi piuttosto una perforazione che 
chiamerei indiretta. Essa avverrebbe in se¬ 
guito alla presenza ed alla fissazione del ver¬ 
me all’intestino, presenza e fissazione di un 
essere che essendo in contatto colla flora bat¬ 
terica riesce a formare un ascesso che se pur 
piccclo sara sempre distruttivo: ad esso po¬ 
tili quindi far seguito come conseguenza della 
naturale esclusione dei fatti infiammatori una 
ulcerazione, quindi la perforazione in forza 
delle stesse alterazioni concomitanti e distrut¬ 
tive infettive e necrotiche che si conoscono 
dalla istapatologia generale. 

In complesso si può esporre nel modo se¬ 
guente il fenomeno della perforazione dovuto 
all’ascaride lombricoide : 

1° Fissazione dell'asca sulla mucosa inte¬ 
stinale. 

2° Nutrizione dei parassita a spese del san¬ 
gue della mucosa. 

o° Set licita e. virulenza del verme a con¬ 
tatto della flora intestinale. 

Per cui si stabiliscono: a) la ferita della 
mucosa-, b) Vinoculazione del virus infettante 
nella mucosa stessa; c) l'ascesso, i fatti ne¬ 
ri olici e distruttivi: d) la perforazione. 

Il mio primo caso essendo passato a gua¬ 
rigione non può. certamente, anche perchè la 
anamnesi è oscura ed incompleta, avere quel 
valore che invece presenta il secondo, il quale 
essendo -stato seguito da morte venne stu¬ 
diato ai tavolo anatomico e le sue lesioni in¬ 
testinali esaminate in preparati istologici. 

In virtù di queste osservazioni il mio con¬ 
tributo allo studio della teoria del Rayer ac¬ 
quista tale valore da rendermi possibile ar¬ 
gomentare anche in favore dell’ipotesi secon- I 
do la quale si è supposto che l’apparato lab- ' 
bio dentale .dell’ascaride lombricoide è saffi- ; 
ciente a perforare l’intestino. j 

Posi se antecedentemente ho esposto tutti ] 
i fatti successivi che in forza della istofìsi- 1 
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tologia si possono razionalmente ammette * 
dalla presenza e dalla fissazione deirascaride 
alla perforazióne intestinale in via indiretta, 
r&ver espletato le ricerche più necessarie ed 
importanti nel mio secondo caso, ini è lecito 
supporre anche che la perforazione siasi sta¬ 
bilita in via diretta per opera del verme. 
Giungerei cioè ad una tale supposizione per- 
' che non mi fu possibile mettere in rilievo 
tutti quei fatti reattivi circostanti alla per¬ 
forazione che avrebbero dovuto accompagnar¬ 
la se questa invece di essere l’effetto diretto 
dell’opera perforatrice di un lombrico, fosse 
stata invece unicamente ed esclusivamente il 
tardo effetto di alterazioni secondarie e lente 
dipendenti dalla sua presenza, dalla sua fis¬ 
sità, dal suo contatto coi batteri del tubo in¬ 
testinale. 

Rispondendo ora alle due domande poste 
al principio del presente studio, mi sembre¬ 
rebbe. poter concludere nel senso di ritenere: 

a) possibile da parte deirascaride lom- 
bricoide la perforazione dell'intestino; 

b) e che tale perforazione si verifica an¬ 
che nel vivo. 
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11 fascicolo 12 (15 dicembre) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA conterrà: 

Gino Bettazzi : Ulcere tubercolari simmetriche 
delle commissure labiali. 

Luigi Ce vario : Contributo allo studio dei tumori 
misti delle ghiandole salivari. 

Giuseppe Fantozzi: Sulla osteomielite acuta delle 
coste da comuni piogeni. 


RIVISTE S iNTETIOHE. 

Gli emoconi. 

Uott. Mario Battaglia, libero docente della Re¬ 
gia Università di Napoli. 

Per un certo confu sioni sano, che sta nascen¬ 
do circa il criterio morfologico e clinico de¬ 
gli emoconi, credo non inutile, prima che 
esponga l e mie ricerche al riguardo, breve¬ 
mente ricordare quanto attualmente .si cono¬ 
sce su questo argomento. Fu il Mùller H. 
F. (1) che pubblicò le sue ricerche nel Cen¬ 
trali). fur all. Patii., Bd. 7, 1896, a pag. 529 r 
intitolandole Uber einem bisher nicht beo- 
bachten Formenbestandthfil des Blutes, e dopo 
averle descritte chiama queste forme corpu¬ 
scolari Blutstàubchen, o emoconi, vocabolo 
greco, come vedremo, che traduce bene il con¬ 
cetto del’osservatore. Secondo il Mùller que¬ 
sti corpuscoli di forma rotonda ordinariamen¬ 
te della grandezza di 1 g, incolori, rifrangenti, 
animati di rapidi movimenti browniani, che 
si osservano nel campo microscopico in un 
preparato a fresco di sangue, non sono co¬ 
stituiti di grasso e non hanno alcun rapporto 
con la coagulazione della fibrina. 

• Casi pure un anno dopo li descrivono al¬ 
cuni clinici, e fra questi lo Stokes e ’Wege- 
farth (2), aggiungendo (fatto importante) che 
gli emoconi del sangue normale diminuiscono 
nell’inanizione «e nel'e cachessie si osservano 
raramente nel sangue circolante, mentre sono 
numerosi nella malattia dell’Addiison Così co¬ 
mincia il nome ed il fatto constatato dal Mùl¬ 
ler H. F. ad entrare nell'osservazione clinica, 
portando però con sé il peccato di origine del¬ 
la. loro natura. Invero essendo stato posto 
dal primo osservatore, come carattere più sa¬ 
liente di questi corpuscoli, la loro piccolezza 
ed il loro movimento speciale, era naturale 
che si dovevano confondere da questi caratte¬ 
ri, come appresso diremo, molti corpuscoli pic¬ 
coli e mobili, che si osservano nel campo mi¬ 
croscopico di un preparato a fresco di san¬ 
gue, quando altre osservazioni cliniche e bio¬ 
logiche ci fanno escludere determinatamente 
gli e mona rassiti conosciuti sinora. 

Nicholh (3), nel 1898, studiando questi emo¬ 
coni, li ritenne come granulazioni neutrofìle 
od ecsinofile (importante anche questa osser¬ 
vazione perchè, a parte il dubbio che fa sor¬ 
gere salila diversità chimica di questi corpu¬ 
scoli osservati nel sangue, accerta una diver¬ 
sa reazione nella loro colorazione) uscite dai 
leucociti e per questo egli attribuì agli emo¬ 
coni una importanza biologica pei- Timmuiiità 
deH'orgaxLÙmo animale. 

Sten-gel G), nel 1899, osservando e studian- 
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do gii emoconi, creile che siano semplicemen- 
tc piodutti (.ici fiainnientazioue dei cmórociti. 

u allora in poi cominciano gli emoconi ad 
attirare l'osservazione dei tisiologi e dei pa¬ 
tologi, q sopralutto dei clinici, per vedere qua¬ 
le importanza avessero in relazione alle con¬ 
dizioni fisiologiche e patologiche, anche in 
rapporto ai diversi organi ed apparecchi e di 
che natura essi lusserò. Così si può dire che 
non è libro di tisiologia, di patologia e di cli¬ 
nica ohe non accenni per lo meno, anche di 
volo, agli emoconi, e sempre si ritrova un 
concetto indeciso e sulla loro forma e gran¬ 
dezza e sulla doro natura. Tale indecisione si 
nota pure nelle diverse comunicazioni fatte 
sugli emoconi nelle diverse riunioni di società 
mediche, sino ai nostri giorni. Così mentre il 
Gravvitz (5) appena ne accenna, il Sahli ( 6 ), 
nel suo manuale, brevemente dice che gli e- 

nioconi, 0 pulviscoli del sangue, si trovano 
sempre nel sangue e nel siero, come granuli 
piccolissimi dell’ordine di grandezza dei più 
piccoli batteri, e si discute ancora sulla loro 
natura; gran parte di essi consta in generale 
di grasso, però essi per lo più si colorano 
con l e sostanze coloranti nucleari tanto da 
credei li derivati dalia nucleina; altri ancora 
pensa che possono derivare dal.e granulazio¬ 
ni dei leucociti. Nè meno tanto si diffonde il 
Nàgeli (7). 

Janin e Levant ( 8 ), a proposito del valore 
della ricerca degli emoconi, per giudicare lo 
stato del fegato durante il decorso del puer- 
peiio, in un caso di tiferò catarrale-benigno, 
dopo l'ingestione di burro, all’ultramicrosco¬ 
pio, hanno osservato nei preparati del sangue 
numerosi emoconi. Mentre in un caso di vo¬ 
mito incoercibile con lesione del fegato ed 
in un caso di ittero, consecutivo a grave in¬ 
fezione puerpera le finito con la morte, invece 
gli emoconi non si osservano nei preparati del 
sangue, visti al T u 11 ramieroscopio 

N'obecourt e Maillet (9) hanno osservato sem- 
l>i e nei preparati del sangue dei bambini lat¬ 
tanti, e che digerivano bene, numerosi emo¬ 
coni; mentre rari o ne sun emoconio si osser¬ 
vava nel sangue dei bambini nutriti con bro¬ 
do di legumi o a dieta liquida, ed in quello 
dei bambini cachettici o dei bambini che sof¬ 
frivano disturbi digestivi, anche durante o 
dopo la dieta lattea. , 

Anche l'Ascoli (10), nel suo trattato sulla < 

Mal uria, accenna brevemente gli emoconi, sen- 5 

za punto fermarsi a descriverli o a rilevarne 
la loro importanza clinica, anche solamente 1 
in relazione all'infezione dovuta all’ematozo. r 
CI tini amente il doti. Zibordi ( 11 ) riferisce 1 
alla Società medica di Modena che usando e 
l’ultramicroscopio, ricercando gli emoconi nel z 
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1 - sangue dei neonati e sperimentalmente anche 
1 . in quello di conigli giovanissimi, durante cioè 
1 ti tempo che gli elementi morfologici del san- 

” sue hanno Ja massima vitalità ed integrità 
potè costantemente osservare in questo san- 
- gue a miriadi gli emoconi estiaglobmari ed 

1 anche, nei primi 8-10 giunti di vita, intraglo- 

1 biliari in alcuni globuli rossi (senza poi de- 

ì terminarne la natura nè la reazione ai colori). 

■ Il dott. Zibordi poi avrà certamente le sue 

1 rà f ÌQ ni sperimentali per dire che ha per il 

1 primo osservato gli emoconi intraglobulari; 

mentre dal primo osservatore a tutti gli altri, 

>Tie si sano seguiti, gli emoconi sono sempre 
estraglobulari. 

Pui troppo le formazioni piccole 0 piccolis¬ 
sime, che in vario modo si colorano e che 
reagiscono ad alcuni sali metallici, che si os¬ 
servano entro i globuli rasisi, anche nei pre¬ 
parati a fresco, più o meno mobili, hanno 
fatto sorgere molte ipotesi, più 0 meno pos¬ 
sibili, ed esiste oramai tutta una letteratura 
a cominciare dal Petrone a finire agli ultimi 
lavori del Golgi! 

Comunque il dott. Zibordi dalle sue osser¬ 
vazioni può dedurre che la natura degli emo- 
c °’ n 1 , ' l mre essendo prevalentemente grassa,, 
non possa però nell'età in cui ha studiato il 
sangue, pensarsi unicamente tale; oltre che 
per le differenti colorazioni vitali che assu¬ 
mono, anche per i loro differenti caratteri 
morfologici di rifrangenza e di dimensioni. 

Paul Portier (1?) confondendo in uno gli 
omatoblasti, gli emoconi e le globuline, dice 
che sarebbero tutte forme circolanti dei sim¬ 
biotici mitocondri. Queste globuline tutte, che 
si presentano ora rotonde ora ovalari ora al¬ 
lungate, reagiscono alla colorazione come la 
cromatina dei protizoi e come i mitocondri 

(per lui assolutamente mieronarassiti endocel¬ 
lulari). 

Courmont e André (13) nel 1908 sarebbero 
riusciti a coltivare in vitro queste globuline. 

Batter (14) ammette che queste globuline 
rappresentano la fase ultima dell'evoluzione 
dei condromi, che sono forme degenerative 
della porzione figurata del citoplasma e quindi 
incapaci di una nuova evoluzione progressiva. 

Mi pare così che ce ne sia abbastanza, rife¬ 
rendo brevemente le tappe che ha fatto il con. 
cetto morfologico, biologico e clinico degli emo¬ 
coni, anche ]ìer il criterio dello snazio di que¬ 
sta sezione Pratica. 

•Sin dal 1933, osservando numerosi prepa¬ 
riti di sangue dell uomo sano o ammalato per 
diverse e svariate malattie costituzionali, cro¬ 
niche, acute ed infettive e di animali (cavallo, 

1 cimigli, gatti, cavie, topi, rii diverse raz¬ 
zi*. pipistrelli, uccelli diversi e pesci sani o 
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con infezioni sperimentali o naturali, notava 
ira i costituenti normali e patologici di questi 
sangui, piccole particelle rotonde, di cui al¬ 
cune vere amebociti, più o meno riu frangenti 
la luce, mobili alcuni con movimenti browi- 
niani, a t; i con movimenti, ameboidei rapidi, 
della grandezza da l A g arrivavano sino a 4 
microni. Nei preparati colorali del sangue que¬ 
sti corpicciuoli (tanto in quello deil’uomo che 
in quello di diveisi animali allo stato norma¬ 
le o patologico) alcuni non si coloravano, al¬ 
tri pigliavano i colori basici o quelli acidi ed 
alcuni anche, e questo succedeva solamente 
nel sangue da infezione da emoparassiti, con 
un piccolo alone basofilo, facevano osservare 
una vera sostanza cromatica centrale. 

Questa osservazione che nei preparati a fre¬ 
sco ed in quelli colorati si aveva anche nel 
sangue dell’uomo affetto da malaria o da sifi¬ 
lide ed in quello di animali affetti da tripano- 
somiasi, disorientò fortemente in primo tempo 
le mie ricerche; ma, mano mano, paragonando 
diversi sangui, tanto dell’uomo che degli ani¬ 
mali allo stato fisiologico, osservando ed a fre¬ 
sco che in preparati colorati in diverse ore del 
giorno, mi potei convincere che nel sangue 
circolante esistono delle particelle corpuscolari 
di sostanze lipoidi e di grassi, infatti basta 
una bevuta di latte che nel sangue dell’uomo 
e del cane, in generale dopo i pasti, questi 
corpicciuoli si osservano numerosi; molti si co¬ 
lorano in bruno coi vapori dell’acido osmico 
ed in rosso col Sudan III, ed altri con i co¬ 
lori basici. S’intende sempre nell’osservazione 
dei preparati di sangue col microscopio co¬ 
mune; non parlo dégli altri corpicciuoli e nu¬ 
merosi, che si notano in campo oscuro, come 
in tutti i liquidi, che contengono sostanze col¬ 
loidali. Sicché dopo migliaia di osservazioni 
posso venire alla conclusione che in seguito 
.ai pasti circolano nel sangue delibi omo e de¬ 
gli animali particelle piccolissime dotate di 
movimenti browniani, di sostanze grasse e di 
lipoidi e che nelle infezioni circolano particelle 
simili, prodotte forse da lipoidi o da nucleo¬ 
lisi, tanto dei linfociti dei crnorooiti e delle 
piastrine, e anche fra questi corpuscoli esi¬ 
stono veri corpo, coli ameboidei, forse in 
istretto modo legati al protozoo ed in generale 
al microbo patogeno. 

Tale criterio e tale risultato non pubblicai, 
considerando che in vero il reperto, visto da 
altri ematologi e clinici molto competenti, é 
ben definito colla parola « emoconio » che dice 
una congerie di fatti non determinando nulla 
ancora e credo anche in appresso; come che 
vana ne è la produzione di questa sostanza 
coroni scola re che circola nel sangue, che va 
dal granulo del lipoide, al grasso, al prodotto 


di nucleo-piasmo-citolisi sino al vero corpu¬ 
scolo ameboideo. 

Ora però che alcuni clinici e molto sperimen¬ 
tati, stranieri e nostrani, specialmente dopo 
"il lavoro del Gottin (15) vogliono dare agli emo- 
i oni un valore diagnostico, è bepe rilevare che 
non sempre questi corpuscoli tono corpuscoli 
di grasso e, quando anche, è bene sapere che 
in molte malattie acute, natura.i o sperimen¬ 
tali (dell’uomo cioè e degli animali) anche es¬ 
sendo' intaccato il sistema biliare, intra ed 
estra epatico, possono circolare nel sangue 
emoconi, prodotti da lipoidi o da emocitolisi; 
cosicché non sempre quando è soppresso l’as¬ 
sorbimento del grasso mancano nel sangue cir¬ 
colante gli emoconi. Quindi nell’esame del san¬ 
gue, rilevando il fatto della presenza di emo¬ 
coni, è necessario dire se questi si colorano 
in bruno o in nero coi vapori dell’acido osmico 
o in rosso col Sudan III e se e come reagi¬ 
scono ai diversi colori di anilina, specialmente 
col Giemsa e col May-Grunwald e col Leish- 
mann, e ricordarsi che non è tutto grasso 
quello che imbrunisce con i vapori osmi ci (Hei- 
denhain) (16) e che la microchimica spesso dà 

delle illusioni e spessissimo delle disillusioni e 

• 

per ora è bene non dare importanza clinica 
agli emoconi. 

Napoli, settembre 1920. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Fisiologia e patologia delle funzioni vescicali. 

I ( °; 3 S ™ Z - Wim - Àrchiv f. m. Medichi, 

Nelle funzioni della vescica si possono di¬ 
stingue^ 3 periodi: di tensione, di svuotameli 
to, di rilasciamento, 

1° Periodo di tensione. — n detrusore deve 
raggiungere una determinata tensione per po¬ 
tere contraendosi, espellere il contenuto. Due 
sta tensione è data da tre fattori : a) il riempi¬ 
mento della vescica (tensione iniziale). Quando 
la pressione erodo vescicole ha raggiunto un cer¬ 
to valore (variabile da individuo a individuo 
entro limiti larghi) avviene per via riflessa 
b) 1 aumento del tono del detrusore. Quando il 
tono dei detrusore è tanto alto, da raggiungere 
una determinata pressione endovesoicaie (pres¬ 
sione di apertura) si apre lo sfintere e il de- 
trusore a contrae improvvisamente; e) l’azione 
dello sfintere. Detrusore e sfintere fono legati 

I imo all’altro da rapporti riflessi. L’aumento 
di tono del detrusore provoca da principio un 
aumento 'di tono dello sfintere; l’aumento ulie- 
lioco del tono del detrusore provoca in seguito 
un rilasciamento dello sfintere che si apre len¬ 
tamente. Questa lentezza nell’apertura dello 
s intere, mentre il detrusore si contrae, fa sì che 
nel primo momento la pressione endoveseicale 
aumenta, raggiungendo la .< pressione massi¬ 
ma » superiore alla pressione d’apertura. 

3° Periodo di svuotamento. - Esso s’inizia 
con l’apertura e termina con la chiusura dello 
«tiritere. A mano a mano che la vescica 

espelle il suo contenuto, diminuisce sempre più 
la tensione del detrusore ed aumenta per ri. 
flesso il tono dello sfintere, fino a ohe questo si 
chiude. La chiusura dello sfintere è dunque 
provocata dai rapporti reciproci tra la tensione 
di esso e quella del detrusore, perciò la fine 
della minzione non deve necessariamente coin¬ 
cide; e con lo svuotamento completo della ve¬ 
scica. La pressione endoveseicale, nonostante ( 
la finale il tono dello sfintere supera quello del 
detrusore, è chiamata « pressione di chiusura ». t 
3 Periodo di rilasciamento. — Di solito la li 
vescica si rilascia rapidamente. Talvolta però r 

il rilasciamento è tardo (ipereccitabilità del g 
detrusore). n 

II processo della minzione automatica si coni- il 
pone dunque di 3 fasd, ognuna delle quali prò- ai 
voca per riflesso, quella successiva: 1) il riem- ni 
pimento della vescica provoca, per via riflessa, es. 
uno ^tato di tensione del detrusore; 2) quando za 
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il detrusore ha raggiunto una determinata ten 
sione, vi provoca per via riflessa l’aumemÒ £ 
pressione endoveseicale; 3) raggiunta un L 

. IJ,essl0Ile questa determina pervia riflessa Ta- 
pei tura dello siintere. 

, L’educazione consiste nel subordinare questi 

bra 1 li a fI l i s lmPUlSÌ k C1 CerVeU0 ’ Gli im P ,,lsi cere - 

so dei f em 110 1 d ° ° d a ^' °'ando il decor- 

dividi, T °, ra menzi0nati - Quando un in- 
Mduo avverte lo stimolo ad orinare.e dopo 

cerebrali ha T'° soo;nt>a:re > gli impulsi 
celebrali hanno inibito il riflesso: un’inibizio¬ 
ne riflessa impedisce che lo stato di riempi- 

dei n S°e t VeSCICal i Pr ° ,V0ChÌ stato di tensione 

stiml r,r e - (Stato ° he Viene a '’ vert »o come 
stimolo alla minzione). Per via riflessa il detru- 

S0 . re dm me detonizzato. Quando, non 

ostante la persistenza dello stimolo ad urinare 
un individuo non riesce ad urinare o perchè si 
trova in posizione supina, 0 perchè in presenza 
’ 1 alt,e P ,ei ’sonc, allora è inibito il 2° riflesso e 
non avviene raumentò della pressione endove- 
& cicale. L inibizione agisce probabiJmete sul 
centro del riflesso. Interrompendo volontaria¬ 
mente la minzione prima'della fine di essa, sii 
stimoli cerebrali agiscono sul 3° riflesso. 

Quando esiste un ostacolo al deflusso del- 
1 crina (ipertrofìa della prostata) deve per coni, 
penso aumentare la pressione endoveseicale; 
ciò avviene coll’aumento di tono dello sfintere 
(quindi più alte «pressioni di apertura»), in 
special modo però del detrusore: nei casi più 
gravi, con la comparsa di urina residuale in 
vescica. L’mrina .residuale non sarebbe dunque 
la conseguenza, di un’insufficienza motoria della 
vescica, m a rappresenterebbe un fenomeno di 
compenso, tendente ad aumentare (con l’au- 
Juento del fattore «riempimento») il tono del 
detrusore nel periodo di tensione della vescica. 

POLI.ITZER. 

MEDICINA. 

La distrofia adiposo-genitale di Froelich 

e T ipofisi. 

(ri. Beck. En<locrinoloyy f aprile-giugno 1020). 


Nel 1901 Froelich osservò un giovanetto quat¬ 
tordicenne il quale da due anni soffriva cefa¬ 
lee e vomiti, mentre si determinava un’obesità 
rapidamente progressiva con infantilismo dei 
genitali. A questa sindrome Bartels dette il 
nome di distrofia adiposogenitale. La origine 
ipo fi saria dell’affezione non fu generalmente 
accettata fino a quando Cushing ed Ashner 
no n dimostrarono successivamente a mezzo di 
esperimenti che npgli animali ipofisectomiz- 
zati si determina obesità ed ipoplasia genitale. 
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Secondo Cushing la iperplasia funzionale del 
lobo anteriore stimola lo sviluppo dei tessuti 
specialmente dello scheletro, della cute e del 
tessuto sottocutaneo, viceversa la insufficienza 
del lobo stesso arresta l'accrescimento dello 
scheletro e lo sviluppo sessuale. La iperfun¬ 
zione del lobo posteriore pare influenzi il me¬ 
tabolismo generale e la sua ipofunzione aumen¬ 
ta la tolleranza per i carboidrati, che sono ra¬ 
pi piamente trasformati in grasso. 

Le recenti ricerche di Robertson hanno dimo¬ 
strato che la iperattività del lobo anteriore de¬ 
tei mina il gigantismo o Lacromegalia a se¬ 
conda dell’età del soggetto, e che la ipoattività 
determina adiposità o processi involutivi o di 
arresto di sviluppo della cute, delle ossa, degii 
organi sessuali e dei caratteri sessuali secon¬ 
dati. 

Goetsch ottenne risultati e interessanti nei 
ratti con la somministrazione di ipofisi come 
alimento. L’alimentazione a base di lobo ante¬ 
riore determinava aumento del peso del corpo 
e uno sviluppo organico più rapido e vigoroso 
in confronto dei controlli; lo sviluppo degli or. 
geni sessuali s’i compiva in un periodo di tempo 
inferiore di un teizo almeno e ristinto sessuale 
si manifestava precocemente. L’alimentaziOine 
a base di lobo posteriore non stimola l’accre¬ 
scimento, nè lo sviluppo degli organi sessuali. 

Il sintomo più importante della distrofia ipo- 
fisa •in. è l’obesità con una distribuzione del 
grasso caratteristicamente definita. Esso si ac¬ 
cumula principalmente a! fianchi, alle cosce, al 
basso addome, al monte di Venere, interma¬ 
mente all’omento e nello spazio retroperito¬ 
neale. Talvolta si accumula alle mammelle, alle 
spalle ed alle regioni sopra e sotto-clavicolari; 
ma le mani e <le braccia, i piedi e le gambe ri¬ 
mangono sempre normali. Onesto ultimo tipo 
di distribuzione del grasso si verifica nelle 
forme familiari e rappresentano sindromi inter¬ 
mediarie tra la deficienza tiroidea e quella i- 
pofisaria, e sono probabilmente in rapporto a 
disturbi endocrini secondari aH’ipopituitarismo. 

Anche caratteristiche sono le alterazioni dei 
tegumenti. La pelle è notevolmente delicata e 
bianca come l’alabastro, fredda al tatto, secca, 
facile ad esfoliarsi. Le mani ed i piedi sotto 
ordinari a mente pi c coli. 

Se l’affezione >si manifesta prima della pu¬ 
bertà la statura rimane piccola e si arresta 
lo sviluppo degli organi sessuali, che possono 
rimanere infantili. 

Hewett osserva che i sintomi delle affezioni 
ipofisari e possono dividersi in due gruppi: 
a) quelli dovuti agli effetti meccanici d;el tu¬ 
more (cefalea, vomito, atrofia ottica ed emia- 
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nopsia unilaterale o bilaterale temporale; 
b) quelli dovuti ad alterazione della funzione 
endocrina (disturbi sessuali, arresto di svi¬ 
luppo, scomparsa dei mestrui, ecc., obesità, ed 
eventualmente diabete insipido, infantilismo). 

Le forme di infantilismo legate a tumori del- 
J!’ipofisi rassomigliano a quelle descritte da 
B rissaud e da Lorain. 

Brissaud cosi descrive il suo tipo: «Faccia 
rotonda e corta, labbra pronunziate e pen¬ 
denti, naso piccolo, pelle sottile, capelli fini, 
palpebre corte, occhi prominenti, guiancie gros¬ 
se, scheletro poco sviluppato, collo tozzo, corpo 
lungo e cilindrico, addòme prominente, depo¬ 
siti di grasso su tutto il corpo, pelvi infantile, 
lordosi lombare, organi Sessuali rudimentali, 
niente peli per il corpo, voce esile, tiroide pic¬ 
cola, mentalità ridotta, ritardo di ossificazione, 
assenza o ritardo della seconda dentizione. 

Il tipo di Lorain è il seguente: « Statura pie. 
cola, conformazione delicata, scheletro meschi¬ 
no, pelle sottile e pallida, spalle grosse, estre¬ 
mità inferiori lunghe e sottili, tronco relativa¬ 
mente piccolo^ sterno e pelvi infantili, non 
adiposità, addome normale, faccia a lineamenti 
delicati, voce alta, collo lungo, atrofia dei ge¬ 
nitali, mancanza o deficienza di sviluppo dei 
caratteri sessuali secondari ». 

Nella donna uà mestruazione è irregolare o 
mancante e «e l’affezione si sviluppa prima 
della pubertà c’è ipoplasia dei genitali e defi¬ 
ciente sviluppo dei caratteri sessuali fecon¬ 
dali: i peli al nube spesso assumono la distri¬ 
buzione mascolina. 

Nei maschi la tendenza ad assumere i ca¬ 
ratteri propri dell’altro sesso è più marcata 
(tendenza al ginocchio valgo, bacino slargato, 
pelle delicata, rotondità, piedi e mani picco¬ 
le, eco.). 

Se l’affezione si . sviluppa nell’adulto, le alte¬ 
razioni regressive si manifestano con diminu¬ 
zione o scomparsa delle funzioni sessuali e ten¬ 
denza ,ad assumere i caratteri dell’altro sesso. 
La tolleranza allo zucchero è molto aumnetata. 
Le funzioni metaboliche sono subnormali con 
diminuzione della temperatura, della pressimi 
sanguigna, polso lento e riduzione dello scam¬ 
bio respira torio. 

Pardec tra i sintomi delle affezioni ipofìsarie 
descrive la cefalea che è caratteristica per la 
sua localizzazione, per la sua durata e persi¬ 
stenza, per la suscettibilità alla medicazione 
specifica. È localizzata fra le due tempie, pro¬ 
fondamente dietro gli occhi e cede alla som¬ 
ministrazione di ipofisi, sempre che non vi sia 
un neoplasma. Spesso ci sono alterazioni della 
sacca ture-ira rilevabili radiologicamente. 
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Cushin =. attribuisce aU'ipopituitarismo alcu- 
ne psicosi con grave decadimento mentale e- 
pilessia, diminuzione della memoria, difetto 
di attenzione e sonnolenza. 

Vn sintomo frequente è la poliuria che tal- 
voltii assume i caratteri del diabete insipido. 

ale disturbo è stato attribuito a deficienza 
funzionale del lobo posteriore dell’ipofisi, ma è 
ancora in discussione se non sia dovuto ad 
alterazioni delle parti cerebrali vicine. 

Il grado della distrofia adipc>so.genitale è in 
rapporto al grado di disfunzione dell’ipofisi 
Quando questa è leggera si hanno le forme log- 
gare o fruste, e così gradatamente si arriva 
fmo alta sindrome tipica di Froelich. Nei casi 
avanzati si ha anche ia cachessia. 

Molti dei sintomi della distrofia adipaso-ge- 
nitale so.no dipendenti dalle disturbate rela¬ 
zioni funzionali fra l'Ipofisi e le altre glandule 
sistema endocrino: tipiche sono le modifica¬ 
zioni delle glandule sessuali e forse anche 

qujille del pancreas in rapporto all’alterato ri- 
cambio dei carboidrati. 

La distrofia adiposo-genitaie risente chiara¬ 
mente gli effetti della emoterapia. La sommi¬ 
nistrazione di lobi anteriori dell’ipofisi riesce 

molto vantaggiosa, specie se associata a quella 
di preparati tiroidei. dr 

neurologia. 

La sciatica sacro-iliaca. 

(Barre e Duprey. Revue de Médecitie, 1920 ). 

Gli autori hanno descritto una forma di scia¬ 
tica dovuta ad affezioni dell’articolazione sacro- 
iliaca ed ala quale hanno perciò dato il nome 
di sciatica «sacro-iliaca». La detta articola¬ 
zione trovasi a contatto col tronco lombo-sa¬ 
crale e della -sua grande branca, il. nervo .gluteo 

superiore, perciò i processi periarticolari pos- 
sono ledere il nervo. 

Nella sciatica sacro-iliaca vi sono due eie- 
menti, uno articolare e l’altro nervoso, dei 
quali, generalmente, uno è preponderante 
Il modo di inizio varia. In conseguenza di 
una torsione del corpo, ad es., in occasione del 
giuoco del tennis, si può avere uno sposta¬ 
mento delle facete articolari. Il paziente av¬ 
verte un dolore in corrispondenza della parte 
superiore ed interna della natica, emette un 
grido e porta spontaneamente la mano sui 
punto dolente. Lo stesso può accadere quando 
"n soggetto cerca di raccogliere un oggetto 
stando in cattiva posizione. Il paziente cam. 
mina con difficoltà, ma nel rinaso il dolore 
scompare. Dono qualche tenrno, in genere dopo 
qualche settimana, il’ dolore locale va calman¬ 
dosi, ma compaiono i sintomi della sciatica. 
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Altre volte l’artralgia si inizia acutamente 
senza cause apparenti, con febbre: n dolore 
artralgia st .diffonde poi al dorso e ad uno o 
ad ambo gli arti inferiori. In questo caso la 
regione corrispondente all’articolazione sacro- 
iliaca è gonfia e dolente alla pressione mentre 
le vertebre sono indolenti, tranne in corrispon¬ 
denza dell ultima vertebra lombare e del bor¬ 
do posteriore dell’osso iliaco. Si tratta di un'or, 
tnte reumatica sacro-iliaca. Dopo qualche gior 

no H dolore .si diffonde alil'arto inferiore alla 
coscia € peifino al pipde. 

In filtri casi l'affezione si manifesta ancora 
Piu insidiosamente, I pazienti accusano dolore 
a la natica e 'difficoltà nel cammino. I seo-ni 
flelda sciatica mancano in primo tempo, ma un 
esame attento rivela: atrofìa dei muscoli della 
natica, rigidità del tratto lombare della colon¬ 
na vertebrale, contrattura dei muscoli dell’an- 
oa, andatura zoppicante, elevamento della cre¬ 
sta iliaca; radiograficamente si nota linea arti¬ 
colare molto marcata» decalcificazione dei capi 
ossei e focolai di osteite. In questi casi si 
tratta di vera forma di artrite cronica gene- 
rrumente tubercolare. 

Nelle affezioni dell'articolazione sacro-iliaca 
il dolore si può provocare con parecchie ma¬ 
novre facendo sedere bruscamente il paziente 
m modo che batta le tuberosità ischiatiche 
sulla sedia, facendo pressione contemporanea¬ 
mente sulle due creste iliache, sulla testa o 
sulle spalle in modo da spingere il sacro come 
un cuneo tra le due ossa iliache. Spesso il pa¬ 
ziente siede poggiando solo su di una natica. • 
La pressione su tutta la regione glutea del 
lato affetto è dolorosa, non solo in corrispon¬ 
denza dello sciatico ma anche sul decorso del 
nervo gluteo superiore. La nevralgia sciatica 
è localizzata particolarmente alla parte supe¬ 
riore della coscia, raramente oltrepassa il gi¬ 
nocchio, tuttavia nelle crisi parossistiche il 
do 1 ore può diffondersi al piede. In questo sta¬ 
dio, cioè quando compare la sciatica, il dolore 
articolare diminuisce o scompare. Tra i sinto¬ 
mi obiettivi sono più frequenti la scoliosi 
dorso-lombare con concavità verso il lato affet¬ 
to, abbassamento della spalla e riduzione dello 
spazio costo-iliaco. In rapporto alla ipotonia 
muscolare la piega gluteo-femorale è abbas¬ 
sata e il solco tra le due regioni glutee è de¬ 
dalo inferiormente verso il'iato malato. Nella 
sciatica ordinaria le sofferenze del paziente 
sono più intense al polpaccio ed al piede, e la 

pressione sul tronco del nervo provoca un do¬ 
lore acuto. 

La cura locale e generale varia in rapporto 
alla natura del processo articolare. 

dr 
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CHIRURGIA. 

Le ulcere della gamba. 

(Delbet. Journal des Pratìcien$ , n. 40, 1920). 

Si tratta di una donna che presenta un’ulce¬ 
razione alla regione esterna della gamba, a li¬ 
vello della teista del perone; piccola lesione di 
apparenza aissolutamente benigna. Di fronte ad 
una lesione simile si deve fai e, senza esitazio¬ 
ne alcuna, la diagnosi di gomma specifica, cioè 
a dire (Sifilitica, anche se la Wassermann è ne¬ 
gativa e non si trova alcun altro segno di lues. 
Anzi una lesione simile può far riconoscere 
un infezione fino allora ignorata. Quali sono 
i caratteri che debbono attrarre l'attenzione? 
Ln semplice foruncolo, ad esempio, non avreb¬ 
be determinato una lesione simile? Sì certo, in 
una fase della sua evoluzione. Ma quando si 
interi oga 1 ammalata si app,rende che questa 
lesione non è di data molto recente. È una le¬ 
sione che si è iniziata come una tumefazione 
cutanea, senza arrossamento della pelle, che è 
evoluta in modo lentissimo, in circa tre mesi, 
con decorso quasi freddo. L’ammalata dice che 
soffre, ma ha potuto lavorare fin 0 ad ora. 

Dunque la lentezza dell’evoluzione allontana 
immediatamente 1 idea che si tratti di qualche 
cosa simile ad un foruncolo. 

Resta qualche altra ipotesi? Bisogna esami¬ 
nare i caratteri di questa lesione. Prima di 
tutto la sua sede. C'è una regola che bisogna 
sempre ricordare. Le ulcere varicose occupano 
i! territorio della safena interna,, cioè a dire 
la parte interna delia gamba, verso la metà 
o il terzo inferiore. Esse possono raggiungere 
un’estensione enorme, ma non si iniziano mai 
al disopra della metà inferiore della gamba. 

Qui, al contrario, si tratta di ‘un’ulcerazione 
situata sulla parte esterna e assolutamente 
alta della gamba. 

Le ulcerazioni aventi questa sede sono state 
particolarmente studiate da Vermenil. Esse 
non sono nè troppo frequenti nè troppo rare. 
Verrienil le ha chiamate le gomme della testa 
del perone : ciò non vuol dire che siano gomme 
ossee, ma si vuole indicare con tale denomina¬ 
zione la loro sede topografica, a livello della 
testa del perone. Ecco dunque un primo ca¬ 
rattere: la sede. Ce ne sono degli altri: Questa 
ulcerazione è regolarmente circolare, i bordi 
sono scollati, insinuando uno specillo lo si vede 
penetrare a più di un centimetro di profon¬ 
dità. Il carattere dei margini di un’ulcerazione 
è della massima importanza; basta in questo 
caso ad eliminare l'ipotesi di un’ulcera vari¬ 
cosa. 

Quando si esamina il fondo dell’ulcerazione 
si vedono ancora dei piccoli detriti di un bianco 
giallastro. Allorché le gomme specifiche si a¬ 


prono all’esterno, ne sorte un liquido giallastro- 
avente l’aspetto di una soluzione di gomma: 
dalla presenza di questo liquido gommoso è 
venuto li nome di gomma dato a questa lesione. 

Altro carattere che deve attrarre l’attenzione 
è il colore dei tegumenti intorno alla lesione. 
Sia che si tratti di gomma, sia che si tratti di 
foruncolo, il colorito è rosso, ma intorno ad 
uri foruncolo il rossore è meno rameico, più 
roseo, di carattere più nettamente infiammato- 
i io. Al contrario, il colore che si trova intorno 
ad un’ulcerazione bacillare, tubercolare, è mol¬ 
to più violaceo, più livido, di una tinta rhe 
tende più 0 meno al violetto. Nel caso attuale 
si tratta di una colorazione rameica e questo 
colore ha importanza per la diagnosi di le¬ 
sione specifica. 

Bisogna ricercare la presenza di altre lesioni 
simili perchè sovente negli ammalati che pre¬ 
sentano una gomma ulcerata, se ne trovano 
altre o nelle vicinanze o a distanza le quali for¬ 
mano delle tumefazioni sensibili solo alla pal¬ 
pazione perchè ancora sottocutanee. 

È necessario, in questo caso, usare un risen¬ 
timento ganglionare? Quando una gomma e ul¬ 
cerata possono sempre intervenire delle infe¬ 
zioni secondarie. Si sa che la sifilide può attac¬ 
care le ghiandole; l’ipertrofìa e la sclerosi dei 
gangli sono frequentissime nel corso della ma¬ 
lattia. Ma c’e un’influenza diretta di una lesio¬ 
ne specifica terziaria sull'apparato ganglio¬ 
nare? 

Per esempio, se siamo alla presenza di una 
ulcerazione della lingua, ci si domanda se si 
tratti di un neoplasma o di sifilide o di bacil- 
losi. Bisogna sapere che le manifestazioni sifi¬ 
litiche terziarie non determinano per sè stesse 
delle adenopatie. L’inverso avviene per un neo¬ 
plasma o per la baciliosi. L'esame delle ghian¬ 
dole ha quindi una grande importanza. 

Il trattamento è molto semplice; una cura 
generale, specifica, per iniezioni, porterà alla 
guarigione in 10-12 giorni. 

In opposizione a questa malattia, ecco un 
altro tipo di ulcera. Esso differisce dal prece¬ 
dente non soltanto per d’estensione, ma pei 
una quantità di altri caratteri. 

Tale ulcera è situata sulla parte interna del¬ 
la gamba, al disotto del terzo medio. 

Si vedono. intonila a quest’ulcera delle mo¬ 
dificazioni di colore dei tegumenti che non ras¬ 
somigliano affatto a quelle che abbiamo ve 
dute nel caso precedente. 

La forma di quest’ulcera si sottrae ad ogni 
descrizione — quello che si può dire è che es«sa 
è irregolare, mentre l’altra aveva una forma 
geometrica netta di ulcerazione tagliata a 
stampo. 
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Terzo carattere: i bordi di quest’ulcera non 
sono scollati. La pelle si continua con un piano 
inclinato col fondo dell'ulcerazione che non è 

profondo. Questo è il tipo dell'ulcera detta va¬ 
ricosa. 

Per comprendere il valore semeiologico di 
questi caratteri, bisogna vedere come essi si 
producono e dare un rapido .sguardo alla va¬ 
rietà di ulcere che si possono trovare sugli 
arti: si sa quanto siano frequenti le ulcere 
degli arti inferiori. 

Lasciamo da parte tutte le affezioni di na¬ 
tura puramente cutanea che appartengono al¬ 
la clinica dermatologica. D'altra parte queste 
affezioni non producono delle vere ulcerazioni, 
ma piuttosto, delle « esuberazioni ». Che diffe¬ 
renza c’è fra ulcerazione ed esulcerazione? 

Si deve 1 dare il noine di esulcerazione a una 
lesione segregante, nella quale l’epidermide 
non è distrutta in totalità, cioè a dire riman¬ 
gono al fondo delie grosse cellule del corpo 
mucoso del Malpighi. Nell’ulcerazione invece 
tutta l'epidermide è distrutta e al fondo si vede' 
ili derma, o il tessuto sotto-cutaneo. 

Quali sono le cause delle vere ulcerazioni che 
si possono vedere sugli arti inferiori? Dopo 
l'ulcera varicosa, di gran lunga più frequente, 
si osservano Le ulcere sifilitiche, le ulcere tu¬ 
bercolosi, le ulcere dovute a funghi riunite nel 
gruppo delle micQsi, fattuali mente -ancora mal 
conosciute. Infine si possono osservare ulcere 
neoplastiche: queste vanno poste a parte poi¬ 
ché non si prestano a confusione (li diagnosi 
se non quando si sviluppino secondariamente 
su ulcere varicose antiche. Il che ha condotto 
alcune volte ad errori singolari. 

Si possono dunque opporre due grupp; di ul¬ 
cere: le ulcere varicose ohe formano, un tipo 
e poi tutte queste ulcere di origine infettivo. 

Le ulcere varicose sono state anche chiamate 
ulcere trofiche: si è sostenuto che esse erano 
dovute a lesioni nervose. Dna nozione di pra¬ 
tica cori-ente, deve subito mettere in .guardia 
contro questa t eol i a patogeiletica. Basta met¬ 
tere un varicoso in letto con le gambe sollevate 
r-er vedere guarire l’ulcera, bada farlo cammi¬ 
nare per vedere l’ulcera riprodursi. Vi suino 
dunque condizioni meccaniche che non concor¬ 
dano con l'ipotesi di una origine puramente 
nervosa, ma che al contralio si spiegano assai 
bene con l'ipotes/i di un'origine circolatoria. 

In favore dell’origine nervosa di tali ulcere 
si era invocata la presenza di disturbi della 
sensibilità indie vicinanze di un’ulcera vari¬ 
cosa: tali di durili consistevano nella termo- 
anestesia. 

Era classico fare questa ricerca. Si avvicina 
un po' di acqua calda per vedere sp il calore 
è percepito: si versa un po’ di etere nella viri- 
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min za dell’ulcera per vedere se il malato ri¬ 
conosce la sensazione del freddo. In un certo 
numero di casi Tinfemio confonde i due ordini 
di sensazioni; talora non avverte alcuna diffe¬ 
renza di temperatura. 

E dunque certo die esistono disturbi di ori¬ 
gine /nervosa. Però, lidia maggioranza dei 
casi, tutte le specie di sensibilità sono normali. 
quindi non si può pensare che il fattore ner¬ 
voso, trofico, sia predominante. E adesso si¬ 
curo che il disturbo circolatorio è la causa 
principale delle ulcere varicose, il che non im¬ 
pedisce che i disturbi trofici intervengano se¬ 
condariamente e in certe condizioni. 

In qual modo le varici possono determinare 
disturbi di nutrizione tali dell’alto da portare 
ad nn’ulcerazione persistente? 

La ragione è semplice. Nelle varici c’è sem¬ 
pre un'insufficienza valvolare della safena in¬ 
terna, vale ,a dire il sangue può refluire dalla 
vena femorale nella safena. Il sangue può dun¬ 
que, nelle vene affette da varici, circolare in 
senso inverso al normale ossia può, in certe 
condizioni di pressione, camminare verso la pe¬ 
riferia. 

Sotto rinfliiienzia di un aumento di pressione 
nella cavità addominale, una colonna di san¬ 
gue può oscillare per un periodo di tempo as¬ 
sai lungo dall’alto in basso e dal basso in alto 
nella «afona, senza che questa giunga a svuo¬ 
tarsi del -sangue che ha orinai perduto le sue 

« 

proprietà nutritive. Questa è la prima condi¬ 
zione che 1 ende la nutrizione difficile nel siste¬ 
ma tegumentario. Seconda condizione : In uno 
sforzo violento la pressione nella safena può 
ì aggiungere 26 cm. di mercurio, oltrepassando 
così la pressione arteriosa normale che è di 
lì-16 cm. 

Di conseguenza il sangue non può più oltre¬ 
passare la zona, capillare, c’è un periodo di 
stasi durante il qua’e la nutrizione è sospesa 
nel teiTitorio corrispim dente che non riceve più 
sangue arterioso. Questo fatto non sii riflette 
solo sulla pelle, ma anche sul tessuto cellulare 
sottocutaneo e infatti nei vecchi varicosi con 
ulcere è facile trovale un’esperimento di questo 
tessuto che diviene sclerotico. 

La sclerosi periferica o intrafas-cicolare in¬ 
vade anche i nervi quando i loro capillari sono 
attaccati dallo stesso processo. 

La safena interna è una vena tegumentaria: 
è quindi il tegumento che soffrirà nella nutri¬ 
zione. L’epidermide (he è la parte più fragile 
è la prima a scomparire. Così si inizia l’ulcera 
varicosa die si sviluppa dall’estremo verso l'in¬ 
terno. Talora è preceduta da ipercheratcsi e 
d i ipei pigmentazione. All’esulcerazione segue 
Eulcerazione. Ne risulta che l ulcera, per tale 
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modo di sviluppo, non avrà giammai bordi 
scollati, ma bordi a piano inclinalo. 

, Nella somma invece, sifilitica 0 bacillare, la 
iesiane comincia a formarsi nel sottocutaneo e 
si apre poi secondariamente airesterno nel 

punto più sporgente. Per tale ragione i bordi 
sono scollati. 

Altro carattere: le ulcere varicose non sor¬ 
passano mai l’aponeurosi. 

ip alcuni casi danno rimpressione di essere 
profonde: non è che un’apparenza dovuta alla 
sollevazione dei margini per una specie di scle¬ 
rosi ipertrofica diffusa del derma. 

Si sono descritte ulcere varicose che inva¬ 
dono l’aponeurosi ed anche il tessuto osseo. Si 
trattava di vecchie ulcere sopra le quali erano 
venute ad impiantarsi delle ulcerazioni neo- 
plastiche, ossia dei veri epiteliomi. Gli epite¬ 
liomi degli arti sono rari; si può dire che non 
se ne osservano mai dei primitivi. Si svilup¬ 
pano sopra lesioni preesistenti, come dei nervi, 
piu frequentemente su lesioni pregresse di or¬ 
dine traumatico, cicatrici di ustioni, fistole di 
osteomielite. Altra condizione è data dalla pie- 
senza di ulcere varicose), così come nello sto¬ 
maco si vedono sviluppare dei cancri intorno 
ad ulcere callose. 

he ulcere sifilitiche e le tubercolari, in evo¬ 
luzione, hanno per carattere essenziale l’avere 
margini scollati. 

Le forme sifilitiche si aprono ordinariamente 

con un foro circolare: è il tipo delle ulcera¬ 
zioni a stampo. 

Le ulcere tubercolari invece si aprono in mo¬ 
do del tutto irregolare che sfugge -ad ogni de- 
sciizione. Quando si hanno ulcere sifilitiche 
multiple e confluenti, si forma da esse un'ul¬ 
cera a contorni policiclici di cui cioè i bordi 
risultano di una serie di segmenti di cerchio 
aventi presso a poco il medesimo diametro. 
Questo carattere non permette però di affer¬ 
mare la natura sifilitica di un’ulcerazione. 
Augusto braca, infatti, ha notato come le ul¬ 
cere varicose succedono spesso a pustole di 
ectima ciascuna delle quali ha una forma ar- 
iGhindila: tali pustole # possono divenire con¬ 
fluenti e per un certo tempo il contorno def¬ 
luì cera. può essere nettamente poli ciclico. Tale 
carattere ha dunque importanza secondaria. 

I caratteri differenziali delle affezioni mico- 
fiche non sono ancora ben conosciuti. Tuttavia 
ciò che colpisce in tali affezioni sono le alter¬ 
native straordinarie di > egregissimi e e progres¬ 
sione. A pochi giorni di distanza si trovano i 
punti ulcerati completamente eie altri zzati e 
otto giorni appresso avviene l’inverso. Questi 
fenomeni non si osservano mai allo stesso gra¬ 
do nelle ulcerazioni sifilitiche, o tubercolari. 


fotta la diagnosi di ulcerazione varicosa, bi¬ 
sogna ricordare che si può ottenere la cicatriz¬ 
zazione tanto più facilmente quanto meno 
marcati sono i disturbi trofici secondari. 

Se cl sono disturbi di sensibilità spiccati, se 
cè un ispes. amento considerevole del deruba e 
dei tessuto cebulare sottocutaneo, la cicatriz¬ 
zazione saia diffìcile ad ottenere,, checché si' 
faccia. 

In caso contrario, modificando le condizioni 
circolatorie, le ulcerazioni guariranno. Ciò s,i 
otterrà mettendo il malato in letto, a gambe 
sollevate: l’infermo guarirà quale che °sia il 
medicamento, a condizione che esso non sia al¬ 
meno nocivo. Disgraziatamente medicamenti 
nocivi abbondano nella farmacopea chirurgica. 

Si " :l altresì che, ristabilite le cattive condi¬ 
zioni ci re ol-atori e, dopo che i malati si saranno 
alzati e cammineranno, l’ulcera si riproduce. 
Se si vuole quindi guarirla definitivamente, 
bisognerà modificare in modo permanente le 
condizioni circolatorie, È necessario perciò 
fare 1* anastomosi safe no-femorale. 

Quando le alterazioni del derma e del sotto¬ 
cutaneo sono molto inoltrate, il che rende la 
guarigione assai difficile, -si sono tentati degli 
innesti ma i risalitati di ale cura non sono 
molto durevoli. 

Nelle ulcere sifilitiche la cura generale speci¬ 
fica apporta la guarigione in modo moravi- 

i • 


8 


Nelle ulcere bacillari sono necessari inter¬ 
venti chirurgici che variano a seconda dell’ori- 
gine e dello stato generale. Sgelba. 


11 Fascicolo 10 (.‘Il ottobre) del nostro periodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

I ìof. A. Rocca villa : Affiori tini e ciì Alloritmie car- 
(liorespiratorie. Contributo clinico alla fisiopato¬ 
logia del cuore e del respiro. 

Prof. C. Rubino : L'angiotomia e le modificazioni 
di ritmo e di forma del polso. 

F Tonico peiiodico del genere che .si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che esso è ceduto agli associati del 
«Policlinico» per sole 

L. 15 per V Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI potranno Inoltre ottenere l’Intera annata 1920 del 
periodo stesso per sole lo Lire in Italia e per soli Fr. 15 se 
all’Estero. • 

Inviare vaglia e.. cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI via 
Sistina, n. 14, Roma. 
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{ Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

I. Boas: Diagnostik uiul Therapic der Magen- 
krankheiten. (VII edizione). — Lipsia, G. 
Thienne, 1020. — Prezzo M. 138.50. 

Non alla poetata del medico pratico sono 
tutti i mezzi di indagine delle malattie dello 
stomaco e l'A. riconosce come non ancora ab¬ 
bastanza penetrati siano nella mente dei medici 
alcuni elementi scientifici di particolare im¬ 
portanza per la diagnosi e terapia delle malat¬ 
tie dello stomaco. Solo con la conoscenza di al¬ 
cuni punti fondamentali è possibile iniziare lo 
studio dei più diffìcili problemi che si presen¬ 
tano in tale campo della patologia. 

Alla esposizione dei metodi di indagine e dei 
principi generali di terapia segue una tratta¬ 
zione delle malattie dello stomaco con speciale 
riguardo all’ulcera gastrica, al carcinoma ga¬ 
strico ed ai disturbi della motilità dello sto¬ 
maco. 

Tr. 

F. Lust: Diagnostik and Tterapie der Kin- 
derkrankhciten. l a ediz. 1 voi. in-8 picc. di 
pag. vili-471. — Berlino e Vienna, Urban e 
Schwarzeuberg, 1920. Rilegato. — Prezzo 
M. 70. 

È un'ottima guida diagnostica e terapeutica 
per i medici pratici, usata per i corsi di pedia¬ 
tria neill 1 Università di Heidplberg. 

Nell a parte diagnostica molto sviluppo è as¬ 
segnato alle malattie esclusivamente o preva¬ 
lentemente infantili, mentre brevi richiami so¬ 
no consa rati ,a ({nelle che competono anche al¬ 
la clinica medica generale. La terapia, fa poco 
affidamento su i farmaci, nelTuso dei quali l’A. 
suggerisce costantemente molta cautela. L’A. 
d5 notizia di molti rimedi di un valore dubbio, 
ma imposti dalla réclame ) unicamente perchè 
i medici pratici desiderano esserne informati. 
Molto posto è fatto invece alla terapia igienica 
e dietetica — quest’ultima pur troppo difficil¬ 
mente realizzabile ancora in Germania. — Un 
capitolo tratta della tecnica terapeutica ed 
un'intera sezione delle prescrizioni farmacote¬ 
rapiche in rapporto all'età (l’A. si limita oppor¬ 
ti! nnimente a tre stadi : prima infanzia o periodo 
d el l’a 11 a t tament o, seconda infanzia ed età sco¬ 
lasti'^. In appendice sono presi in esame gli 
avvelenamenti più comuni all'infanzia e la loro 
cura. E dato un elenco degli istituti di cura per 
bambini in Germania. 

Nel corso di un anno i! lavoro è giunto alla 
2 a edizione. 

V. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

S8 a riunione annuale 
della British medicai Association. 

La meningite cerebro-spinale. 

I. A. Arkwkiciit. — La ricorrenza di epidemie 
di meningite cerebro-spinale durante la guerra. 
Ila condotto a numerosi studi anche di notevole 
importanza, che chiariscono, da un punto di vi¬ 
sta generale certi problemi sulla classifica zinne 
dei batteri, la* variabilità di questi, le relazioni 
dei germi patogeni con quelli non patogeni. 

Diagnosi e classifica z ione dei meningococchi. — 
'brattasi di questioni importanti perchè da esse 
dipende la possibilità di riconoscere il meningo- 
cocco nel naso-faringe; si può ricorrere a tre 
mezzi: 1° morfologia dei cocchi, e caratteri delle 
colture, compreso lo studio delle proprietà fer¬ 
mentative; 2° agglutinazione con un siero {►oliva- 
lente. con o senza assorbimento (saturazione) del¬ 
le agglutinine; 3° agglutinazione ed assorbimento 
delle agglutinine con un siero monovalente. 

È noto che i meningococchi possono essere di¬ 
visi per mezzo dell'agglutinazione in due o più 
gruppi : l’accordo però non è ancora raggiunto uè 
sulla definizione dei due gruppi principali nè sul 
numero e sui caratteri distintivi dei sottogruppi. 
Gordon, p. e., ammette che il 98 % dei meningo- 
cocchi possa rientrare in quattro gruppi affatto 
distinti con la semplice agglutinazione, risultati 
confermati dairassorblmento delle agglutinine. 

Ribattono invece Griffith e Scott, asserendo che 
non tutti gli stipiti rientrano in questa classifi¬ 
cazione, la quale ha il difetto di essere artifi¬ 
ciale e dovuta solo alla scelta di stipiti per la 
produzione dei sieri. Quanto più poi si esagera 
nella finezza delle suddivisioni, tanto più si ri¬ 
scontrano caratteri di affinità che rendono incerta 
anche la classificazione nei due gruppi principali. 
Questo si riscontra specialmente nei meningocoe- 
chi del naso-faringe, che mostrano affinità con en¬ 
trambi i gruppi principali e che possono venire 
diagnosticati con i soli mezzi culturali. 

misi zinne generale della diagnosi sierologica. — 
I/O. esamina la questione del perchè un determi¬ 
nato microrganismo jiossa considerarsi patogeno e 
causa di una determinata malattia. Tale asser¬ 
zione si basa su criteri di analogia e 9opra argo¬ 
menti concludenti, che sono di specie e valore dif¬ 
ferenti secondo i casi. Cosi, p. e., per il bacillo 
del tifo non si riproduce la malattia negli ani¬ 
mali. mentre La prova è data dalla presenza del 
bacillo nel sangue, dalla comparsa di anticorpi, 
dalle infezioni di laboratorio. Per il bacillo dis¬ 
senterico si osserva che produce nel conigli lesio¬ 
ni analoghe a quelle dell'uomo. 

Il meningococco non provoca alcuna malattia 
negli animali : il suo intero patogeno è provato 
dalla costante presenzi! nelle meningi e nel li- * 
quido cerebro-spinale, in una certa classe di me¬ 
ningiti. con determinati caratteri clinici ed ana- À 
tomo- patologici. Comunque, il potere riconoscere 
ed identificare un determinato germe, anche doi»o 
clic esso è stato allontanato daH’orgnnisino, è que- 
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stione di notevole importanza; ciò è abbastanza 
agevole con il bacillo del tifo, che ba caratteri 
detìniti e reazioni agglutinanti uniformi. 

Valore dell’agglutinazione. — Nonostante tale 
uniformità vi sono delle eccezioni : vi sono, p. e., 
stipiti di bacilli tifici e dissenterici Shiga die non 
sono agglutinabili. L’identificare poi degli stipiti 
di paratifo B o di dissenterico Flexner, oppure 
dei germi colerici o paracolerici per mezzo del¬ 
l'agglutinazione può offrire difficoltà insormonta¬ 
bili. Vi sono paratifi 13 isolati da febbri tifoidi 
dell’uomo, die non vengono agglutinati dal siero 
corrispondente e lo- sono invece da sieri ottenuti 
con altri stipiti dello stesso bacillo. Analoghe dir- 
. fi colta si presentano per il bacillo dissenterico, 
per il quale però vi è il vantaggio che molti sti¬ 
piti. scelti in base alle reazioni fermentative; ven¬ 
gono agglutinati dal bacillo V di His e Hussel. 

Assorbimento delle agglutinine. — Questo me¬ 
todo escogitato dal Castellani per gli streptococ¬ 


chi è stato poi esteso ad altri microrganismi. 
Così Uhlenluth e Ba inbridge hanno dimostrato 
che il gruppo paratifo 13 e bacillo di Aertryeke 
può essere suddivìso in almeno nove sottogruppi. 
Analoghe osservazioni sono state fatte per i ba¬ 


cilli dissenterid. L’adozione quindi di tale metodo 
come classificazione condurrebbe ad una eccessi¬ 
va suddivisione per gli scopi pratici : esso deve 
quindi essere considerato soltanto come criterio 
finale ed anche non infallibile, avendo anche il 
difetto che mediante esso vengono uniti germi che 
sono altrimenti separati e si formano connessioni 
crociate che ingenerano confusione. Oltre a ciò 
esso è più complicato che la semplice agglutina¬ 
zione e quindi più facilmente soggetto ad errori. 

Sarebbe ad ogni modo da studiarsi quale rela¬ 
zione hanno l’agglutinazione e l’assorbimento con 
Tinfettività, la virulenza, la produzione di tossi¬ 
ne. che in qualche caso subiscono variazioni in- 
• dipendenti. Si osserva poi nella fattispecie che i 
casi di meningite cerebrospinale, associati con ti¬ 
pi di meningococchi, differenti sierologicamente, 
non mostravano sensibili differenze cliniche. 

l’er quanto riguarda il meningococco, l’assorbi¬ 
mento delle agglutinine venne usato particolarmen¬ 
te da Gordon, che escluse, in tal modo, molti sti¬ 
piti provenienti dal naso-faringe e potè stabilire 
i gruppi III e IV;. altri trovarono che il grup- 
I>o II può venire suddiviso in tre sottogruppi. In 
complesso si può ritenere che il metodo è assai 
complicato, di esecuzione difficile, lungo ed incerto 
come base per una classificazione. D’altra parte, 
la conoscenza dei sottogruppi avrebbe importanza 
solo se conducesse alla produzione di un siero net¬ 
tamente specifico. 


La questione dei portatori va in ultima analisi 


connessa con quella della specificità dei menin¬ 
gococchi isolati dal naso-faringe, riguardo ai qua¬ 
li sarebbe ancora arbitrario affermare o negare 
l’inclusione nel gruppo. Del resto l’isolamento po¬ 
trà farsi solo se si trova un numero ristretto di 
portatori; è impossibile pensarvi se questi si tro¬ 
vano in proporzione elevata (anche nel 50 % fra 
i non-contatti). 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze si 
procederà alla ricerca ed aH'isolaniento dei por¬ 


tatola soltanto in circostanze eccezionali; anche 
il problema della disinfezione dei portatori non 
ha finora ricevuto conveniente soluzione. 

Sieri terapeutici. — I metodi di preparazione, 
la scelta di sieri mono- o polivalenti sono ancora 
oggetto di ricerca e nulla vi è di deciso in pro¬ 
posito. Manca tuttora una prova di laboratorio, 
che possa fornire indicazioni certe sul valore te¬ 
rapeutico del siero e le opinioni dei diversi ricer¬ 
catori sono discordi. In linea generale, l’O. ri¬ 
tiene più efficace e sicuro il siero polivalente. 

M. H. Gordon. — 1° I componenti patogeni del 
meningococco. — L’O. osserva che gli stipiti più 
virulenti, dopo uccisi, non manifestano proprietà 
tossiche diverse da quelli meno virulenti. In nes¬ 
sun modo è stato possibile trovare una esotossina : 
i costituenti patogeni debbono quindi essere en¬ 
docellulari : tre di essi possono venire isolati; l’u¬ 
no è un enzima riducente indiatasi), per mezzo 
del quale il meningococco esercita un’energica 
azione disossidante suH’ambionte che lo circonda. 
Esso resiste a 55° (temperatura che uccide il me¬ 
ningococco), ma viene distrutto a 7(i°, in 30 mi¬ 
nuti. Di solito questa riduttori non sopravvive a 
lungo dopo la morte del meningococco e per tale 
proprietà fornisce un buon indice macroscopico 
per conoscere se un mezzo di colture è più o me¬ 
no conveniente; esso è più evidente quando il me¬ 
ningococco è sospeso in siero o liquido cerebro- 
spinale, che in soluzione fisiologica od in acqua 
distillata, e scompare rapidamente in presenza di 
disinfettanti. 

Un secondo costituente è Vemolisina, che si mo¬ 
stra in circostanze differenti che hi ridottasi : 
mentre questa si trova particolarmente nei me- 
ningococchi giovani, l’emolisina si trova a pre¬ 
ferenza in quelli vecchi. Resiste a 120°, è solubile 
in alcool, acetone e non in etere; l’estratto al- 
coolico ed aoetonico, evaporato, è solubile in so¬ 
luzione fisiologica. 

Il terzo costituente è Vendotossina, che, dopo 
la morte del meningococco, può venire messa in 
libertà dall’enzima autolitico del germe stesso. 
Può venir concentrato e disseccato : in tale stato 
uccide il topo alla dose di pochi milligrammi. Re¬ 
siste a 100°, alle soluzioni diluite di soda causti¬ 
ca, è solubile in acqua, ma apparentemente in¬ 
solubile in alcool ed in etere. 

2° Tipi sierologici. — Con l’agglutinazione ma¬ 
croscopica (per 24 ore a 55°), e l’assorbimento del¬ 
le agglutinine, si possono distinguere quattro tipi 
di meningococchi: l’SO % appartiene ai primi due, 
il rimanente agli altri due. Anche i meningococ¬ 
chi provenienti da altri paesi (Stoti Uniti) e ri¬ 
scontrati nei bambini appartengono a un di pres¬ 
so nella stessa proporzione ai primi due tipi. Me¬ 
diante l’assorbimento delle agglutinine, il tipo li 
si dimostra assai complesso. 

Di regola, ogni ammalato o portatore ha un so 
lo tipo di meningococco. Il tipo I corrisponde al 
vero meningococco. il II al meningococco di Don- 
ter: la prova delle coagglutinine dimostra una 
stretta relazione fra il tipo T ed il TU. fra il II 
ed il IV e fra questi ultimi due ed il gonococco. 

Lo studio con i sieri agglutinanti monotipici 
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dimostra che i germi isolati dal naso-faringe, seb- 
hcac ideatici per morfologia, e caratteri culturali 
r fermenta tiri al meningococco vero, ne differisco¬ 
no per le reazioni sierologiche. 

/ portatori c la profilassi. — Durante un'epi¬ 
demia, il numero di questi si eleva moltissimo, 
ira i contatti come anche fra i 11011 -contatti; la 
maggior iwirte però si libera presto dai meningo- 
cocchi, alcuni invece, l»er ragioni ignote, li por¬ 
tano per mesi e per anni, senza che si sia tro¬ 
vato alcun metodo jier liberarli. Il tipo di menin¬ 
gococco, pi-esente nei portatori è lo stesso di quel¬ 
lo degli ammalati, (ili studi di Flack e Glover 
hanno dimostrato che l’epidemia può venire pre¬ 
ceduta da un aumento nel numero dei portatori, 
quindi la ricerca di questi con il semplice siste¬ 
ma di strofinare il naso-faringe con un tampone 
di cotone, può avere grande importanza. Il grande 
numero di portatori può altresì essere indice di 
sovraffollamento; rimediando a questo, si ottiene 
pure diminuzione nel numero dei portatóri. Nor¬ 
malmente questi si trovano nella proporzione del 
"> ° 0 , e salgono anche ad oltre il (50 % nell’acme 
di un’epidemia ; la proporzione del 20 % indica 
già un pericolo. 

(Irande importanza nella profilassi ha il fattore 

sovraffollamento, a cui si deve senz’altro porre 
rimedio. Quando ciò non sia possibile, si ricorra 
all inalazione di solfato di zinco, facendo stare gli 
individui per 5 minuti in una stanza in cui è 
stata polverizzata un’abbondante quantità di solu¬ 
zione al 2% di solfato di zinco. 

Trattamento specifico. — 1 /efficacia del siero è 
provati! dal latto che nelle ricerche dell’A.. fra i 
militari, che avevano a disposizione migliore qua¬ 
lità di siero, la mortalità è stata del 35%, contro 
il 00% nella ìiopolazione civile dello stesso sesso 
ed età. L'efficacia clinica però non è dovuta nè 
allo agglutinine, nè alle opsonine, nè alle sostanze 
fissa tri ci del complemento, ma piuttosto alla an- 
tiondotossina. T miglioramenti nella produzione 
del siero debbono quindi anzitutto riguardare la 
scelta dei tipi con speciale riguardo alla produ¬ 
zione di endotossina, per poter ottenere dei sieri 
con la massima i>ossibile concentrazione di ali¬ 
ti endotossina . 

1- IIixk. — Sul trattamento con il siero. 

— Le osservazioni fatte durante le recenti epide¬ 
mie dimostrano che con l’uso razionale di buoni 
rieri la mortalità è diminuiti. 11 siero deve es¬ 
sere molto attivo e va somministrato precocemen¬ 
te: la sua efficacia dipende dalla quantità di en¬ 
dotossina presente. La mortalità è minore con i 
tipi I e III, massima con il IV. R dì grande im¬ 
portanza l’accertamento del tii>o di meningococco, 
e sarebbe necessario trovare per il tipo li un 
•riuro attivo come quello che jiossediamo per il I. 

R assai ìmifortante nel trattamento sommini 
strare notevoli quantità dj siero e non arrestarsi 
al primo miglioramento, ma ripetere l’iniezione 
almeno per quattro giorni di seguito. 

<’. W. Fonder. — Ila trovato in tempo in cui 
non oravi epidemia, il 38 % di iiortatori,* pereen- 
tuale suiK-riore a quella riscontrata da altri au¬ 
tori fra i contatti. Xe conclude che la ricerca e 


1 isolamento dei portatori è misura senza alcun 
valore. 

I. A. Giove». — I portatori e la profilassi . — 
Nella tra su ìissone ha grande importanza il sovraf¬ 
follamento: nella profilassi si dovrà dunque bada¬ 
re specialmente ad una ventilazione efficace, e ad 
una sufficiente distanza fra i letti, più che alla 
cubatura. Con il sovraffollamento si ha dapprima 
un aumento nel numero dei portatori e, quaudo 
questi raggiungono il 20%, la comparsa di casi 
di meningite. 

Per quanto riguarda i militari, si dovrà anzi¬ 
tutto aver gran cura dello reclute nei primi due 
mesi di servizio, isolare prontamente i casi di af¬ 
fezioni catarrali, pa iticela ralente di coriza e fare 
disinfezioni preventive del naso-faringe con polve¬ 
rizzazione di solfato di zinco all’1-2 %. 

Sul valore delle vaccinazioni, nulla si può dire 
finora di positivo ; ad ogni modo esse vanno fatte 
prima, che cominci l’epidemia, non quando questa 
è nel suo acme. 

\Y. E. Carnegie Dickson. — Le vie d'infezione. — 
La diffusione dell’infezione alle meningi non ha 
luogo per mezzo dei prolungamenti delParacnoide 
attorno ai nervi olfattivi, nel punto in cui questi 
passano a traverso la piastra cribriforme dell'et¬ 
moide, e nemmeno per diretta estensione della 
infiammazione a traverso la fossa pituitaria. Le 
meningi vengono invece attaccate dopo che si è 
verificata un’infezione dei ventricoli: i microrga¬ 
nismi raggiungono i plessi coroidei per via san¬ 
guigna o linfatica. La loro presenza nel sangue 
nei primi tempi di malattia è stata recentemente 
riconosciuta. 

Si ha quindi dapprima una ventricolite od una 
ependimite: di qui l’infezione si trasmette al re¬ 
sto del cervello: 1° a traverso il pavimento in¬ 
fiammato del terzo ventricolo e rinfondibulo ed 
arriva così alla cisterna basale: 2° a traverso la 
Pia che costituisce il tetto del quarto ventricolo 
ed i suoi forami, arrivando al midollo ed alla par¬ 
te inferiore del cervelletto: 3° a traverso la gran 
fessura trasversa fino al lobo centrale del cervel¬ 
letto, e, talvolta, a traverso la valvola di Vicus- 
sens. Si ha quindi dapprima una distribuzione ba¬ 
sale o post-basale ed in seguito la diffusione al 
midollo od alla superfìcie del cervello e cervelletto. 

I. Gkahm Forbes. — Diplococcus crassas e me¬ 
ningite. — I/O. in un caso di meningite, consecu¬ 
tiva a fratture della base del cranio, ha isolato 
dal liquido cerebro-spinale il Diplococf'us crassus 
ed osserva che questo germe, abitualmente sapm- 
fitico ed a bassa .virulenza deve essere penetrato 
direttamente dal meato uditivo esterno arrivando 
alle membrane cerebrali. I caratteri di questo mi¬ 
croorganismo sono i seguenti : un po’ più grosso 
del meningococco, sempre gram-positivo, cresce ra¬ 
pidamente a 20°, un po’ lentamente sulla gelati¬ 
na. dando poi abbondanti colonie più piccole df 
quelle ilei meningococco, grigie ad occhio nudo, 
bruni cole al microscopio; non liquefacentl. Fer¬ 
menta glucosio, mal torio, levulosio, saccarosio e 
lattosio; è agglutinato a 1/200 dal siero antimo¬ 
ni ngoc< iccico. Fi ij e pi .vi . 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Eziologia e patogenesi del tetano 
localizzato alle estremità. 

11 tetano localizzato agli arti è abbastanza 
raro, e non si può dire che i casi riportati 
siano completamente sicuri. Le circostanze e- 
ziologiche sono le solite: nella pratica civile 
il punto di inoculazione, è di solito il piede, 

sebbene si citino casi in cui esso si trovava 
presso al gomito. 

Ciò che è importante ritenere è che nelle con¬ 
tratture localizzate l’arto affetto è sempre 
quello in cui trovasi il punto di inoculazione. 
Come può spiegarsi in tal caso la localizza¬ 
zione della contrattura? 

L iniezione di tossina tetanica negli ani¬ 
mali provoca, in primo tempo, spasmi locali, 
che poi si generalizzano se la dose iniettata 
è sufficiente; trattasi dunque di evoluzione a- 
scendente. Nell’uomo invece, di solito, tutto 
fa supporre che i centri nervosi siano, i primi 
coinvolti, poiché il triSma e la contrattura 
del collo aprono generalmente la scena: l’evo¬ 
luzione sarebbe dunque discendente. 

Ora, sia neill’uomo che negli animali, i cen¬ 
tri nervosi sono direttamente sensibili all'a¬ 
zione della tossina; in certi casi si sono os¬ 
servati, come segni prodromici del tetano, do¬ 
lori con crampi localizzati all’arto ferito. Que¬ 
sta prima fase, che negli animali dura più 
a lungo, è invece affatto passeggierà nell'uo¬ 
mo, in causa della ipersensibilità dei centri, 
specialmente del midollo, alla tossina tetani¬ 
ca. Quando, occasionalmente, la tossina è in 
quantità troppo piccola, oppure attenuata, si 
manifesta la reazione dei nervi periferici, e 
ne risulta il tetano localizzato. 

Diverse ragioni militano per questa teoria, 
del tetano localizzato dovuto all’ipovirulenza 
ed all ipoinfezione. Anzitutto, in parecchi casi, 
il punto di inoculazione cicatrizza rapida¬ 
mente e' quindi non permette un lungo pe¬ 
riodo di coltura batterica. In verità questo 
tatto non può essere di grande importanza, 
tenuto conto che il tetano generalizzato può 

bene svilupparsi anche dopo escoriazioni mi¬ 
nime. 

In secondo luogo, si sono osservati parecchi 
casi di tetano localizzato, dopo l’iniezione an¬ 
titetanica, fatta subito dopo la ferita, ciò che 
deve aver contribuito non poco ad attenuare 
l’infezione. In terzo luogo il tetano localizzato 
ha sempre carattere benigno ed è raramente 
mortale. Da ultimo Tanto-ossei vazione di Ni- ' 


I olas ha quasi il valore di un esperimento; 
tale autore si era inavvertitamente punto l’e¬ 
minenza tenare con un ago intinto di una 
dose infinitesima di tossina. Si sviluppò il te¬ 
tano, rimasto dapprima per due giorni lo¬ 
calizzato al pollice, ma poi estesosi gradata- 
niente all’avambraccio, braccio, muscoli spi¬ 
nali e masseteri. 1 

Le contratture divennero generali, ma si 

ebbe ciò non ostante la guarigione, dono un 
periodo di tre mesi. 

È difficile spiegare con questa teoria quei 
casi in cui il tetano, dapprima localizzato, si 
generalizza e provoca la morte. Si può pen¬ 
sare che la tossina, continuamente elaborata, 
i aggiunge man mano i centri; oppure potreb¬ 
be trattarsi anche di reinfezione tetanica, nel 
luogo della ferita,, in un .soggetto relativa¬ 
mente immunizzato. 

. I b. 

Tumore rolandico e mioelonia. 

II piotf. Fragnito (R. Accademia dei Fisio- 
critici di Siena, seduta del 27 febbraio 1920) 
ha ì ilei ito un osservazione clinica riguardante 
un contadino di 26 anni, che per due anni sof¬ 
ferse di attacchi convulsivi jaksoniani del lato 
destro, iniziantisi in un primo periodo della 
malattia all'arto superiore, in un secondo al¬ 
l’inferiore. Nel primo tra gli accessi jaksonia¬ 
ni s intercalavano brevi accessi di tremore ne¬ 
gli arti di destra, nel secondo contrazioni clo¬ 
niche dell’arto inferiore e del deltoide dello 
stesso lato coi caratteri di quelle del paramio- 
dono multiplo. All'inizio della malattia vi fu 
un lieve indebolimento degli arti dello stesso 
lato. 

Questo andò lentamente accentuandosi a’- 
1 aito inferiore fino alla paralisi, mentre gra¬ 
datamente diminuiva il rnioclono fino alla ces¬ 
sazione e l’accesso jaksoniano in esso si estrin¬ 
secava con semplice irrigidimento tonico. Ver¬ 
so la fine della vita comparve pure paresi con 
ipertonia d.el Tarlo inferiore sinistro e paresi 
dei muscoli del tronco e collo. Eravi inoltre 
cefalea frontale, pannila da stasi bilaterale, 
emianosmia a sinistra, iperestesia dolorifica 
generalizzata con dolorabilità alla pressione 
delle branche del V, specie a sinistra. 

L’autopsia con.feimò la diagnosi clinica an¬ 
che nei minimi particolari, dimostrando ia 
presenza di un tumore dell'emisfero sinistro, 
che invadeva il terzo superiore della frontale 
ascendente, il piede della prima frontale, esten¬ 
dendoci al lobulo paracentrale, mentre rasen- 
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tava il piede della seconda frontale e quella 
parte delia frontale ascendente che corrispon¬ 
de al centro motore dedl'arto superiore. 

Nel caso in questione adunque erano asso¬ 
ciati epilessia? parziale e mioclono parziale, 
quest'ultimo però limitato all’alto inferiore, 
fatta eccezione di qualche scossa al deltoide. 
L’A. porta così il contributo di un reperto ine¬ 
quivocabile alla dottrina della genesi corticale 
del mioclono. 11 reperto tenderebbe a dimo¬ 
strare che, perchè una lesione corticale sia 
capace di produrre la mioclonia, deve interes¬ 
sare direttamente la zona motrice e penetrare 
nella sua compagine. Rimane però a spiegare 
perchè l'epilessia non accompagni costante- 
mente la nrioclonia e la rarità della mioclonda. 
Non è possibile rispondere a tali quesiti. Oc¬ 
corre però por mente al modo vario di operare 
di stimoli . eccitanti, apparentemente identici, 
su elementi nervosi la cui eccitabilità può, 
per cause che ci sfuggono, variare anch’essa. 

L’osservazione quindi del Fragrato è interes¬ 
sante sotto vari punti di vista e di notevole im_ 
portanza clinica. P. C. 

1/ herpes zoster. 

Va nettamente distinto àaAYherpes semplice, 
sebbene le apparenze cliniche e-d istologiche di 
ambedue le forme offrano grandi somiglianze. 
Lo zoster è dovuto a lesioni dei gangli delle 
radici posteriori e raramente si osserva più di 
una volta nella vita: Vherpes semplice è proba¬ 
bilmente dovuto a neurite tossica dei filamenti 
terminali di un nervo cutaneo ed è spesso reci. 
ddvante, sia alle labbra che ai genitali. 

Lo zoster è una malattia acuta, dovuta certa¬ 
mente ad infezione, die si localizza sopra uno 
o più gangli delle radici posteriori, o sul gan¬ 
glio di Gasser II microorganismo non è sempre 
lo stesso, non è quindi specifico; alcuni autori 
ritengono che si tratta dello stesso virus della 
poliomielite acuta, nella quale invece verreb¬ 
bero prese le coma anteriori; altri ammettono 
invece una origine comune fra zoster e vari¬ 
cella. Altri infine hanno osservato lo zoster nel 
corso di infezioni streptocciche piovenienti dal¬ 
le tonsille. 

Sintomatologia. — Nei primi stadi si osserva 
innalzamento di temperatura, malessere, mal 
di gola (H. \Y. Bàrber: Ginj's Hospital Gazette 
e Meri. Rewiew, settembre 1920). Sintonia co¬ 
stante ed importante è l'ingrossamento e la do¬ 
lorabilità delle ghiandole in prossimità delle- 
ruzione, e prima che questa si manifesti, ciò 
che- dimostra che tali fenomeni non sono in di. 
pendenza di infezione piogenica secondaria del¬ 
le ghiandole. 
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Il liquido cefalo-spinale può presentale lin- 
focitosi od essere normale: a meno però di si¬ 
filide, tabe, eco., la puntura lombare non è 
giustificata nei casi di zoster. 

Estremamente raro è lo zoster bilaterale : ab¬ 
bastanza frequente, invece, è l’associazione con 
l 'herpes catarrale delle labbia. 

1 rattamento. — Anziché ricorrere ad un¬ 
guenti o lozioni è più consigliabile qualche pol¬ 
vere essiccante a base di ossido di zinco, acido 
borico, amido. Di solito il dolore si calma pre¬ 
sto con aspirina o piramidone; nelle persone 
di età, invece, il dolore non cede facilmente, 
può durare per mesi dopo l’eruzione e condurre 
anche al suicidio. 

ni. 

La cura deH’emicrania. 

Fantus [Journal American Med. Assoc., 7 a- 
gosto 1920) riferisce di avere ottenuto degli ot¬ 
timi risultati dall’uso di una mistura di sali¬ 
cilato di sodio e di bromuro di potassio nella 
cura dell’emicrania, I migliori effetti si avreb¬ 
bero quando i farmaci si somministrano all’i¬ 
nizio dell’accesso. L'azione del salicilato e del 
bromuro sarebbe inoltre ancora più sicura se 
fossero presi in soluzione in acqua carbonica. 
L’ A. consiglia quindi le seguenti formule: 


Salicilato di sodio. 

gr. 

6 

Bromuro di potassio .... 

» 

12 

Bioailionato di sodio .... 

)) 

12 

cartine . 



Acido tartarico 

gr. 

10 


f. sei cartine. 

Si sciolgono separata mente in due bicchieri 
La polvere alcalina e quella acida, e quindi si 
mescolano le due soluzioni. Si può ripetere la 
somministrazione a diistanza di un’ora. 

dr. 

Il luminal nella cura dell’epilessia. 

Già prima della guerra si era sperimentata 
in Germania l’azione del luminal (acido fenil- 
etilbarbiturico) nella cura dell’epilessia e si 
erano vantati successi sicuri. 

I pochi tentativi fatti in Italia avevano dato 
risultati non differenti. Con lo scoppio delle 
ostilità e la interruzione del ccmrnercio con la 
Germania, nella quale il luminal si produce, 

f 

furono sospesi gli esperimenti, che erano stati 
‘appena iniziati nei paesi alleati. Con la ripresa 
delle relazioni commerciali è stato possibile ri¬ 
fornirsi del farmaco, ed i risultati delle osser¬ 
vazioni fatte su larga scala in Italia, in Ame¬ 
rica ed in Francia confermano che il luminal 
è- un medicamento di prim’ordine nella cura 
dell’epilessia. 
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La somministrazione giornaliera, che a se¬ 
conda della gravità del male può variare da 
20 a 40 centigrammi, dirada e diminuisce pro¬ 
gressivamente la intensità degli accessi fino a 
farli scomparire del tutto in molti casi. Durante 
la cura del luminal non è necessario conti¬ 
nuare a somministrare i bromuri, che possono 
essere sospesi del tutto. È solo necessario che 
il paziente si mantenga in regime di dieta con 
esclusione delle bevande alcooliche e diminu¬ 
zione detir alimentazione carnea. 

Il luminal preso anche per anni non provoca 
fenomeni secondarii di intossicazione, a meno 
che non se ne faccia abuso superando la pre¬ 
scritta dose di 40 centigranimi. Il luminal 
dunque ha sui bromuri incontestabili vantaggi: 
innanzi tutto ha un’azione anticonvulsivante 
più sicura ed in secondo luogo non provoca 
fenomeni tossici. 

dr. 

La glicerina borica nella paresi vescicale. 

Nelle paresi della vescica e nelle ritenzioni 
consecutive, siano esse in rapporto ad inter¬ 
venti operativi sull’addome, siano derivanti da 
altre cause, Corbineau ( Journ . d'Urologie, vo¬ 
lume IX, n. 1) consiglia di usare la soluzione 
al 10 % di acido borico in glicerina. L’A., anzi¬ 
ché iniettare tale soluzione a vescica vuota, la 
inietta a vescica piena, ottenendo in tal modo 
un effetto più pronto ed evitando le contra¬ 
zioni dolorose e violente della vescica. 

La soluzione si inetta di rettamente entro il 
meato, quindi senza sonda, in quantità di 
circa trenta cmc. Una sola iniezione è suffi¬ 
ciente per risvegliare la contrattilità vescicale: 

al massimo Vo ora dopo, si ha una min¬ 
zione normale, non dolorosa. 

r. s. 


Interessante pubblicazione : 
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NOTE DI TECNICA. 

Caratteri distintivi dell* “ Entamoeba dysenteriae „ 

e di altri organismi. 

C. A. Kofoid, Sidney 1., Kornhauser e Olive 
Swezy (Arch. of Internai. Med., t. 24, 1919) 
insistono sulle nuove difficoltà risultanti dal- 
l’aggiunta alla fauna intestinale dell 'Enta¬ 
moeba nana, specie in apparenza non pato¬ 
gena e forma la più comune: è stata riscon¬ 
trata nel 28 per cento di coliti, di fronte al 
9.3 per cento dell’F. dysenteriae ed al 23 per 
cento dell’E. coli. 

Nella seguente tavola sono riassunti i prin¬ 
cipali caratteri differenziali : 


Caratteri 

En tamoeha 
dysenteriae 

E. nana 

I 

E. coli 

Grandezza 

6-15 H- 

5-12 fA 

14-22 [A 

Forma 

Sferoidale 

Ellissoidale 
od ovoide 

Sferoidale-el- 
lissoidale o 
irregolare 

Proprietà 

ottiche 

Molto rifran¬ 
gente - Gli¬ 
cogeno invi¬ 
sibile 

Meno rifran¬ 
gente - Nu¬ 
cleo invisi¬ 
bile - Glico¬ 
genovisibile 

Ancor meno 
rif rangente 
- Glicogeno 
distinto 

Colorazione 

coda-eosina 

Citoplasma 
verde-giallo 
brillante, fi¬ 
nemente 
granuloso - 
Nuclei d i- 
stinti ; nu¬ 
cleolo cen¬ 
trale - Glico¬ 
geno diffuso 
- Impregna¬ 
zione rossa 
rapida 

Citopl. verde¬ 
giallo -Nu¬ 
cleo i n d i— 
stinto ; cro¬ 
matina peri¬ 
ferica - Gli¬ 
cogeno den¬ 
so, netto - 
Impregna¬ 
zione lentis¬ 
sima 

Citopl.grosso¬ 
lana m ente 
granuloso, 
bruno - gial¬ 
lastro - Gli¬ 
cogeno cen¬ 
trale - Im¬ 
pregnazione 
lenta 

Parete ci¬ 
stica 

Sottile, di¬ 
stinta 

Variabile - 
poco distinta 

Spessa - net¬ 
tissima 


Si trovano nelle feci spesso cisti di Chilo- 
mas tix Mesnili. Sono in genere piriformi con 
una ma^a di glicogeno diffuso, nucleo con 
nucleolo suboentrale — apertura orale ad a- 
nello caratteristico carico. Somiglia, quando 
prende forma sferica od ellissoidale, alla E. 
dysenteriae } ma ha un diametro più largo. 

Raramente si ritrova la Waskya ìnlestinalis 
con cisti analoghe a quelle del Chilomastix , 
ma più sottili e struttura interna meno pre¬ 
cisa. 

In certe infezioni si ritrova la Giardia in- 
testinalis. 
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Associate spesso a protozoi infettivi si ri¬ 
trovano nelle feci, ove è il più abbondante de¬ 
gli organismi, le cisti di Tricomonas intesti - 
nalis di volume dai 3 ai 20 p, di forma e af¬ 
finità colorante variabili. 

Infine nelle feci possono ritrovarsi cisti com¬ 
pletamente omogene la cui natura esatta è 
indeterminata. 

Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

i 1238) Al 4ott. G. Jannuzzi, Cortona: 

Può riscontrare: 

1. Prof. C. Poli: a Relazione sui Dispensari an¬ 
titubercolari ». — Associazione Genovese per 
la lotta contro la tubercolosi. 

2. Dott. Alberto Lutrario : « La lotta sociale 
contro La tubercolosi ». — Roma, 1919 (Dire¬ 
zione generale della sanità). 

3. Dott. G, Del Duca : « Che cosa è il Dispen¬ 
sario, sua importanza come centro della di¬ 
fesa antitubercolare ». — (Colonia Maraini, 
Fara Sabina). 

A. R 

(1239) All’abbonato 1038: 

Per Astrazione dello stantuffo rimasto ade¬ 
rente al corpo di pompa della siringa, in se¬ 
guito ad iniezione di siero, provi ad immergere 
la siringa in una soluzione di citrato di sodio, 
riscaldandola poi cautamente fin verso i 60°. 

ni 

(1£U)) Alil’abb. n. 5008: 

Ln ottimo trattato di malattie cutanee, an¬ 
che se non recentissimo, è quello di Neisser- 
Jadassohn, tradotto in italiano, con note ed 
aggiunte originali. 

V. M. 


(1241) Al dott. V. R. di A.: 

Il trattato del Forgue è attualmente il mi¬ 
gliore esistente in lingua italiana, nè d’altra 
parte ne esistono, in Francia, di migliori dello 
stesso tipo. Possiamo suggerire anche il Com¬ 
pendio di patologia chirurgica di Begouin, Le¬ 
eóne, ecc., tradotto in italiano sotto la direzione 
del prof. Alessandri, edito da F. Vallardi (II e- 
dizione, L. 250). 

T. F. 


Doveri morali degli abbonati : 


aiutare II periodico a superare le gravi difficoltà del dopo¬ 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra I colleghi, facendolo conoscere ed apprez- 

zare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 


DIVAGAZIONI. 

Per rutilizz&zione del radium e per le applicazioni 

delle scienze. 

Il prof. L. Ratto, ispettore-capo al Ministero di 
Agricoltura, sostiene su « L’Economista d’Italia » 
(20 novembre 1020) la convenienza di costituire, 
presso il Ministero della pubblica istruzione, un 
Consorzio Nazionale Cooperativo del Radio fra 
Stato, Banche, Associazioni industriali e studiosi, 
per incettare una forte quantità di radio dal mer¬ 
cato. per iniziare in Italia la ricerca e la produ¬ 
zione del prezioso elemento e per promuovere gli 
studi e le applicazioni di esso nel campo della 
medicina, dell’agricoltura, delle industrie e della 
scienza pura; il prodotto verrebbe eretto in Itene 
demaniale di uso pubblico e utilizzato dagli enti 
e dai privati, abbonati all’uso cooperativo di esso. 

Farebbero parte del Consorzio Nazionale Coope¬ 
rativo vari Ministeri, Istituti scientifici universi¬ 
tà i-i, Ospedali, ecc. Per il primo acquisto potrebbe 
provvedere un Consorzio bancario, che cederebbe 
poi il prodotto in locazione-vendita al Consorzio 
suddetto, rimanendone proprietario fino al riscat¬ 
to completo, dopo di che il radio diverrebbe be¬ 
ne demaniale affidato in gestione al Ministero P. r. 
e per esso al Consorzio Nazionale, che avrebbe 
carattere autonomo. 

Il Ratto sostiene da tempo questa forma coope¬ 
rativa, fra scienziati e industriali, per la conqui¬ 
sta delle energìe naturali. Egli se n’era fatto pro¬ 
motore anche nel campo batteriologico per le ap¬ 
plicazioni della batteriologia alle industrie agri¬ 
cole (produzione di formaggi, di vini, di foraggi 
fermentati, ecc., con microrganismi selezionati) e 
dell’agricoltura in genere (per attivare la forza 
germinativa delle piante mercè la somministrazione 
di materie, o energie, o acque radioattive al ter¬ 
reno, ecc.). 

Nella lucida esposizione del Ratto, le coopera¬ 
tive scientifico-industriali, eminentemente borghe¬ 
si, farebbero -pendant al cooperativismo operaio e 
costituirebbero un mezzo potentissimo di ricostru¬ 
zione economica. 

Ma affinchè la sua ottima iniziativa venisse se¬ 
condata e si traducesse iu realtà e fosse coronata 
da successo, occorrerebbe che in Italia fossimo 
meno misoneisti e sovratutto che i nostri scienziati 
fossero meno saturi del concetto funesto ed assen¬ 
teista della «dignità professorale », concetto falso 
che li induce a rimanere schivi dei lucri indu¬ 
striali e a disinteressarsi delle applicazioni econo¬ 
miche delle discipline da essi coltivate e profes¬ 
sate: i nostri professori dovrebbero convincersi che 
la funzione statale loro affidata non si esaurisce 
neirinsegnamento. ma si estende a promuovere 
tutte le applicazioni pratiche della scienza. 

R. B. 


Erratum. — A pag. 1465, sin., riga quintul¬ 
tima, leggere: « ed alla cura ambulatoria... ». 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Caro-viveri e caro-stampa. 

Tutto rincara. La nostra situazione interna¬ 
zionale è sensibilmente migliorata e va ancora 
migliorando, le agitazioni interne si sono pla¬ 
cate, ma i cambi si mantengono sempre alti. 

Tutto rincara. Ma nessuna industria si è 
resa tanto pesante coirne la industria cartaria 
e quella tipografica. Se tutti gli altri generi 
costano ora in media cinque volte quel che 
costavano prima della-guerra, la carta e la 
mano d’opera tipografica coista.no dieci volte 
di più. La produzione libraria ha così subita 
una sconfortante contrazione. Ora vanno solo 
i piccoli libri voluttuari, pornografici, che so¬ 
no acquistati largamente qualunque , ne sia il 
costo. Gli Editori che stampano ancora libri 
scientifici sono dei coraggiosi che contano trop¬ 
po sul desiderio di leggere degli studiosi ita¬ 
liani. Corrono prezzi che paragonati a quelli 
dell’anteguerra, sembrano fantastici. Un piccolo 
Manuale che prima si vendeva a quattro o 
cinque lire ora ne costa quaranta.' 

La stampa periodica medica ha forse risen¬ 
tito di più gli effetti disastrosi del rincaro. 
Parecchi periodici sono scomparsi; altri sono in 
agonia, hanno di molto diradato le loro pub¬ 
blicazioni; ogni tanto la comparsa di qualche 
sottile fascicolo ne dimostra la misera vita. 

Il Policlinico non ha mai sospesa o diradata 
la sua pubblicazione. 

Alle prime ondate di rincaro, ha sopperito 
con i propri mezzi senza chiedere aumenti agli 
abbonati. Poi i rinoari, non solo si sono man¬ 
tenuti, ma si sono progressivamente succeduti : 
esaurite le proprie risorse amministrative, il 
nostro giornale ha dovuto chiedere ai propri 
abbonati, ma non ha mai chiesto in misura 
da ristabilire l’equilibrio, ha chiesto solo tanto 
quanto era sufficiente per continuare a vivere. 

I nostri abbonati ci hanno in ogni occasione 
dimostrato sempre la loro simpatia e la loro 
fedeltà, non hanno mai defezionato. 

Per l’anno prossimo, costretti dall’aumento 
della carta, da un nuovo inasprimento delle 
tariffe tipografiche, abbiamo dovuto portare 
ancora un aumento ai nostri abbonamenti. Mal¬ 
grado ciò il Policlinico rimane sempre il Gior¬ 
nale di medicina più a buon mercato. Avrem¬ 
mo potuto ridurre il numero delle pagine, ma 
il giornale avrebbe perduta la sua fisonomia, la 
fìsonomia alla quale deve il suo successo. 
Avremmo potuto adoperare una carta scadente, 
ma non abbiamo voluto rinunziare .alla nostra 
veste decorosa. Sebbene le circostanze ci spin¬ 


gano ai peggioramento, noi tendiamo invece 
al miglioramento. 

Si dovrà convenire che l’aumento del prezzo 
d’abbonamento al nostro giornale si distanzia 
con vantaggio dagli aumenti degli altri generi. 
I medici non si spaventeranno e non vorranno 
riunziare a ciò che per essi è un genere di 
prima necessità: un giornale <che li mantenga 
a corrente del movimento scientifico, un gior¬ 
nale che ne difenda i legittimi interessi. 

L’esperienza del passato ci rende fiduciosi 
che anche questa volta i nostri abbonati non 
ci abbandoneranno nella nostra faticosa im¬ 
presa,, nella impresa di conservare all’Italia il 
suo più apprezzato e diffuso periodico di medi¬ 
cina. 


La casa di riposo per i Medici. & 

Alcuni mesi or sono, per invito del presi¬ 
dente della Federazione dei Pensionati dello 
Stato, ho avuto l’onore di accompagnare dal 
Sottosegretario di Stato per l’Interno, onore¬ 
vole Grassi, alcuni vecchi medici pensionati, i 
quali reclamavano quel modestissimo aumento 
alla loro pensione che era già stato concesso 
agli altri pensionati dello Stato, non esclusi i 
maestri elementari. 

Non vi descriverò le condizioni in cui versa¬ 
vano quei nostri vecchi colleghi. Malvestiti, 
macilenti, pallidi: la viva espressione di ogni 
più dura privazione e di tutte le sofferenze 
morali immaginabili. Io credetti di presentarli 
al Sottosegretario di Stato con queste sole pa¬ 
role : « Eccellenza, questi sono dei vecchi sani- 
« tari che tutti i loro anni migliori hanno speso 
«:per curare gli altri: ora si trovano in bi- 
« sogno. Io non voglio spendere parole ecces- 
« sive per presentarglieli : li guardi perchè par- 
« lano abbastanza essi stessi senza dir nulla. 
« E, dopo questo, se si intende negare loro 
« quanto chieggono lo si faccia pure ». 

Sua Eccellenza ci ha congedato con un mon¬ 
do di buone parole, ma intanto pei vecchi me¬ 
dici non si è fatto nulla. 

Ma non basta! Nel decorso settembre, in Se¬ 
nato, si è discusso, credo per convertirlo in 
legge, il decreto che concedeva l’aumento di 
pensione alle varie categorie di pensionati sta¬ 
tali, compresi i maestri elementari; ma anche 
questa volta i soli medici furono - esclusi dal 
modesto beneficio e non un medico senatore si 
è trovato che abbia detto una parola in so- 

(1) Comunicazione fatta al V Congresso della Federa¬ 
zione degli Ordini dei Medici. 
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stegno dei suoi vecchi, poveri colleghi: non 
uno! eppure i senatori medici della Camera 
Alta non sono pochi! 


<>ra, di fronte a questi avvenimenti: di fronte 
alla noncuranza dello Stato che per la classe 
medica (lino a quando?) dimostra la più olim¬ 
pica noncuranza, pure facendo ricorso al suo 
sentimento .d umanità quando i bisogni urgono 
ed i pericoli di epidemie incombono, ho pen¬ 
sato essere giunto il tempo in cui noi dobbia¬ 
mo, con le nostre sole forze, pensare a noi 
stessi e sopratutto provvedere alla nostra vec¬ 
chiaia; quando le energie più non ci assiste¬ 
ranno per sostenere le fatiche del quotidiano 
impellente lavoro. 


F perchè dunque non dovremmo creare an¬ 
che noi una Casa di riposo per i medici? Ab¬ 
bia'.no già in Italia la Casa di riposo per i Al¬ 
ternili, esiste quella per i musicisti: non si 


potrebbe crearne una per noi? Vero è che nelle 
nostre file non abbiamo un Re Umberto I che 
ha dato i mezzi per creare e far funzionare la 
casa pei veterani; che a noi manca un Giu¬ 
seppe Verdi che ha fondato la casa di riposo 
pei musicisti; ma ho fede che con un poco di 
buona volontà noi pure potremmo creare dal 
nulla l'istituto che io vagheggio. 


Occorrerà forse del tempo ed è anche proba¬ 
bile che molti di noi non giungano a benefi¬ 
ciare della provvida istituzione. Ma questo po¬ 
co monta! Purché essa sorga ed abbia i mezzi 
per vivere. 

E come, sento chiedermi, procurare tali mez¬ 
zi? Intanto tutti gli Ordini,* per invito della 
Federazione, aumentino di una lira Tanno il 
contributo dei loro iscritti, onde versarlo al 
costituendo fondo della Casa di riposo. 

Si faccia appello agli aristocratici della no¬ 
stra classe perchè facciano offerte all’Istituto 
e poi si chiegga al Ministero delle Finanze una 
Tombola telegrafica nazionale. L’hanno chiesta 
ed ottenuta gli avvocati, l’hanno chiesta ed ot¬ 
tenuta i giornalisti; perchè non dovremmo ot¬ 
tenerla noi? Forse che il Governo vorrà ne¬ 
gare ai medici anche questo tenue beneficio 
che si risolve in un beneficio per l’erario? E, 
se i medici condotti faranno nei piccoli lontani 
centri ove esercitano, una buona propaganda 
al riguardo, può anche avvenire che la Tom¬ 
bola nazionale telegrafica chiesta da noi, abbia 
un esito forse migliore di tutte le altre. 

Certo sarà ben necessario studiare il dove 
si dovranno depositare i fondi raccolti affinchè 
non vadano dispersi; ma questo è argomento 
die, pure essendo di somma importanza, pas¬ 
sa in seconda linea. 


Essenzialissimo è lo stabilire per ora, la que¬ 
stione di massima. 



Ci sarà forse qualcuno che non mancherà 
di darmi del Visionario e può anche darsi che 
io sia tale. Ma, davanti agli spettacoli pietosi 
ai quali ho assistito, ho creduto mio dovere di 
medico e di uomo di gettare il seme: a voi il 
farlo germogliare e fruttificare. 


L Assemblea ha affidato all’Ordine di Roma 
il compito di attuare la proposta, accolta con 
applausi unanimi. 

Dott. Enrico Ballerini. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso della Federazione degli Ordini dei Medici. 


Come abbiamo annunziato 'in un precedente nu¬ 
mero, negli ultimi giorni di novembre .si è tenuto 
in Roma un Congresso di rappresentanti degli Or¬ 
dini dei Medici, il quale è riuscito molto impor¬ 
tante sia per il numero degli intervenuti, sia per 
gli argomenti trattati. 

Il Congresso si è inaugurato il 25 u. s. nella 
Sede dell’Ordine dei Medici di Roma. Fra i nu¬ 
merosi presenti si notavano gli on. Brunelli, Dorè, 
Colella e Capasso: il generale medico Santucci per 
la Sanità Militare: il prof. Luigi Silva gni della 
R. Università di Bologna e presidente degli Or¬ 
dini; il segretario generale della medesima dottor 
Braccio Braccini; il dott. Martinelli, presidente 
dell’Associazione Medici Condotti; il comm. prof. 
Ballerini, presidente dell’Ordine dei Medici di Ro¬ 
ma ed i rappresentanti di quasi tutti gli Ordini 
d’Italia. 

Il presidente della Federazione, prof. Luigi Sil- 
vagni, dopo aver rivolto elevate parole di ringra¬ 
ziamento e saluto ai deputati presenti ed a tutti 
gli intervenuti, annunzia di avere esteso l’invito 
a tutti i colleglli deputati e senatori per averli 
presentì alle sedute per ottenerne la solidarietà in 
Parlamento. Comunica che hanno scusato la loro 
assenza gli on. Leonardo Bianchi, Bassini, Ratto- 
ne, Cucca, Malli, Falbo, il Sottosegretario alle 
Pensioni on. V. Bianchi, il senatore Mangiagalli. 
il prof. SclaA’o ed altri. Invita quindi l’assemblea 
a nominarsi il presidente, alla cui carica viene, 
con unanime acclamazione, confermato lo stesso 
prpf. Silvagni. 

L’on. Dorè scusa l’assenza dei colleglli occupati 
in Parlamento nella votazione per la nomina di 
alcune Commissioni. Reca al Congresso il saluto 
e la solidarietà dei deputati medici per il trionfo 
degli interessi della classe armonizzati con quelli 
del Paese. 

Si procede i*>i alla nomina della Commissione 
I»er la verifica dei poteri ed essa risulta composta 
dei dottori Braccini di Nocera Umbra. Passamonti 
di Ascoli, Pellegrini di Como, Sava di Napoli. V 
segretari sopo nominati i dottori Daniehi di Biella 
e Tonioli di Bologna. 

Il prof. Silvagni, assumendo la presidenza, com¬ 
memora con belle j>arole il compianto dott. Duel¬ 
la, acclamato lo scorso anno quale rappreseli tante 
del Trentino e di cui ricorda l’alto patriottismo ed 
il valore professionale; rivolge p°i un mesto pen¬ 
siero alla memoria del dott. Cangitano e del prò- 
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fessovi Bozzolo e Ceci. rapiti durante l’anno alla 
scienza ed alla patria. 

Giustifica l’assenza al Congresso dei dottori Do- 
menicliini e Di Castro impediti per malattia ed 
annunzia le dimissioni di tre consiglieri federali. 

Rende conto quindi dell’opera svolta dalla Fe¬ 
derazione accennando alla costituzione delTAsso- 
ciasione Nazionale tra i Sanitari degli infortuni, 
all’agitazione dei medici di bordo, all’appoggio da¬ 
to ai colleglli di Ascoli Piceno per l'abolizione del¬ 
la condotta piena ed alla questione dei medici 'mi¬ 
litari riguardanti il loro stato economico e mo¬ 
rale: nonché la loro funzione professionale. Dice 
dell’interessamento della Federazione presso la 
Commissione all’uopo nominata perchè sia sostan¬ 
zialmente modificato l’ordinamento dei medici mi 
litari e ai quali devono essere accordati migliora¬ 
menti economici ed assicurata la carriera profes¬ 
sionale. Ricorda il fallimento di un recente con¬ 
corso per 100 posti di tenente medico che ha avuto 
solo 12 concorrenti. 

L’oratore espone le modificazioni che verranno 
apportate alle nuove tabelle per la così detta in¬ 
dennità d’arma e sostiene la necessità che sia 
eliminato l’inconveniente di vedere negli ospedali 
militari compiere opera da infermieri soldati che 
per quella funzione non hanno alcuna specifica 
preparazione. . 

L’oratore ricorda l’indecorosa asta indetta dalla 
Sanità militare a Termini Imerese e le proteste 
formulate al riguardo dalla Federazione; la que¬ 
stione della eredità Toscani la cui somma andrà a 
favore del Collegio-Convitto di Perugia per gli 
orfani dei sanitari: lamenta che per la seconda 
volta si è dovuto formare di autorità il Consiglio 
di amministrazione del Collegio degli Orfani per 
mancanza di rappresentanti degli Ordini. 

Rileva le esigenze materiali della Federazione 
per soddisfare i compiti ad essa deferiti; accenna 
alle modificazioni che si debbono apportare allo 
Statuto e deplora che alcuni Ordini non ottempe¬ 
rino alle disposizioni di legge per la pubblicazio¬ 
ne dell’Albo. 1 

Chiude esprimendo il voto che i Medici d’Italia, 
che hanno già acquistato tante benemerenze nel¬ 
l’esercizio professionale, uniscano quella di predi¬ 
care dovunque la pacificazione sociale la quale 
consenta ogni forma pili eccelsa di progresso civile. 

TI generale medico Santucci ringrazia il pro¬ 
fessor Silvagni per l’opera da lui data perchè le 
questioni riguardanti la Sanità Militare ottenes¬ 
sero quella soluzione che la classe si attendeva. 
Riafferma con calda parola la solidarietà che lega 
i medici della Sanità Militare ai medici civili*, 
specialmente dopo la comunanza di vita e di eser¬ 
cizio professionale durante la guerra. 

Il dott. Carlo Bassoni, segretario generale del¬ 
l'Associazione Nazionale dei Medici della Marina 
mercantile spezza una lancia in favore dei medici 
di bordo proponendo un ordine del giorno con cui 
si conclude affermando che sui piroscafi mercan¬ 
tili non vi è oggi nessuna necessità di imbarcare 
altri medici all’infuori di quelli che hanno otte¬ 
nuto per esami l’autorizzazione ministeriale a 
viaggiare; che qualora a tali medici non si creda 
di affidare anche le funzioni di R. Commissari per 


l’&nigrazione, dette funzioni possono venire affi¬ 
date a funzionari governativi non medici. 

Le conclusioni del dott. Bussoni, dopo osserva¬ 
zioni dei congressisti: Calca terrà, Bischetti, Casa¬ 
ti, comm. Ballerini, Bentivegna, Alberti, Cornelli 
ed altri, vengono approvate. 

Nelle ore pom. del 25 si è iniziata la discus¬ 
sione sul tema più importante del Congresso, 
quello dell 'assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie, che tante discussioni e contrasti Già provo¬ 
cato nel mondo medico. Com’è noto, tale legge, 
preparata dal Ministro Ferraris, il quale inca¬ 
ricò una numerosa Commissione degli studi pre¬ 
paratori, non fu presentata al Parlamento dal 
Ferraris per la crisi del Ministero Nitti di cui 
faceva parte, nè ebbe tempo di presentarla il suo 
successore Abbiate (che era stato, pars magna del¬ 
la suddetta Commissione di studio) nei pochi gior¬ 
ni di sua permanenza nel Ministero. Succedutogli 
il La brio La la Legge fu da lui ripresa in esame 
ed egli annunciò che ri avrebbe apportato delle 
modificazioni. 

I medici, per mezzo delle loro Associazioni ed 
Ordini, sui giornali ed in conferenze, si sono oc¬ 
cupati nei mesi scorsi con calore del progetto Fer¬ 
raris, il quale, indubbiamente, se applicato, scon¬ 
volgerebbe l’attuale Ordinamento sanitario. Tale 
movimento culminò nel luglio scorso, con un Con¬ 
gresso indetto in Roma dal prof. Silvagni, pre¬ 
sidente della Federazione degli Ordini, al quale 
Congresso parteciparono molti rappresentanti di 
Ordini, medici condotti, medici esercenti, ecc. : i 
quali, .dopo aver lungamente discusso, approvarono 
il concetto informatore della Legge ed anche la 
parte in essa contenuta riguardante l’ordinamentò 
sanitario, basato sulla istituzione di medici di 
zona, sulla possibilità da parte degli assicurati di 
rivolgersi a medici liberi esercenti, sul pagamento 
a visita, secondo tariffa concordata con gli' Ordini 
dei Medici. 

Tale voto però, per ragioni che sarebbe tropjx) 
lungo esporre, non ha spento il malcontento con¬ 
tro la Legge, specialmente da parte dei medici li¬ 
beri esercenti, i quali ritengono che con l’applica¬ 
zione di essa sarebbero fortemente lesi material 
mente e moralmente. Tale malcontnto ha esploso, 
nei giorni precedenti al Congresso Federale, in 
una rumorosa e numerosa assemblea di Medici 
dell’Ordine di Roma i quali hanno votato un vi¬ 
brato ordine del giorno contro l'Ordinamento sa¬ 
nitario del progetto di legge conosciuto, e che, 
per quanto riguarda il servizio sanitario, non sa¬ 
rebbe modificato dal nuovo progetto Labriola. 

Tale ordine del giorno, accompagnato da notizie 
inesatte su modificazioni che, come abbiamo detto, 
pare non esistano nel nuovo progetto in gestazione 
del Labriola, ha avuto eco nel Congresso Nazionale 
dei Medici Condotti il quale, a sua volta, ha vio¬ 
lentemente protestato contro la minacciata meno¬ 
mazione dei diritti dei medici. 

Abbiamo ritenuto opportuno riepilogare tali pre¬ 
cedenti che illustrano la discussione nel Congresso 
Federale, di cui diamo un resoconto sommario. 

Dinanzi al Congresso molto affollato e nervoso 
il presidente prof. Luigi Silvagni, che ne è rela¬ 
tore, fa una chiara ed interessante esposizione 
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della questione sull’assicurazione obbligatoria per 
la quale, nell’assemblea del luglio scorso, i con¬ 
venuti approvavano i concetti informatori di quel¬ 
la legge. Ricorda che nel precedente convegno l’in¬ 
vito fu esteso a numerosissime rappresentanze an¬ 
che aH’infnori del ceto medico e dice che l’unico 
progetto che si conosceva era quello pubblicato 
noi marzo 1020. Assicura che non appena il pro¬ 
getto in questione avrò l’approvazione del Consi¬ 
glio dei Ministri, egli non mancherà di comuni¬ 
carlo sollecitamente a tutti gli Ordini. Informa 
che il ministro Labriola è disposto ad accogliere 
tutte le domande che i medici intendessero rivol¬ 
gergli e conclude ricordando che gli oppositori al 
progetto sono rimasti esigua minoranza nel Con¬ 
vegno precedente, le cui deliberazioni, per ragioni 

di coerenza, non' potranno essere contraddette dal¬ 
l’attuale assemblea. 

Aperta la discussione vi partecipa primo il dot¬ 
tor Dal Prato di Firenze, ii quale rileva subito 
che l’argomento è così importante che va risolto 
nell'interesse di tutti in questa sede in cui sono 
rappresentate tutte le classi dei sanitari. 

Il dott. Giglioli di Firenze, per quanto in ge¬ 
nere sia contrano alle sospensive, tuttavia nel ca¬ 
so attuale è favorevole che si interpelli il Ministro 
del Lavoro. 

Il dott. Guastalla di Mantova espone le ragioni 
j>er cui, nel recente Congresso dei Medici Condotti 
di Napoli, si inviò, dietro false informazioni, un 
telegramma di protesta al Ministro Labriola. 

Il dott. De Gregorio di Roma è contro la so¬ 
spensiva ed informa i colleghi dell’ordine del gior¬ 
no approvato dall'Ordine dei Medici di Roma in 
una numerosa ossemblea nella quale sì è voluto 
protestare contro la sicura menomazione degli in¬ 
teressi dei liberi esercenti qualora venga attuato 
l’Ordinamento sanitario della Legge Ferraris che, 
secondo notizie attendibili, sarebbe conservato nel 
progetto Labriola. Ricorda che nel convegno di 
luglio egli, quale rappresentante dell’Ordine di 
Roma, si espresse in senso contrario al progetto 
di legge, e, pur restando in minoranza, votò con¬ 
tro. Espone le ragioni per cui crede che siano 
fortemente minacciati gli interessi dei liberi eser¬ 
centi: sostiene come sia poco opportuno affrontare 
un problema formidabile che sconvolgerebbe l’at¬ 
tuale organizzazione per l’assistenza sanitaria in 
un momento in cui l’Italia è in piena crisi per 
gravi problemi internazionali ed interni: in via 
subordinata invoca che qualora per ragioni poli- 
tieho voglia presentarsi un progetto di assicura¬ 
zione contro le malattie, esso debba procedere per 
gradi e salvaguardando l’interesse di tutti i medi¬ 
ci. Crede che ciò possa ottenersi 90 I 0 limitando il 
numero degli assicurati e degli assistiti, con la 
libera scelta del medico e col pagamento capita¬ 
rlo. à forfait Conclude esortando il Congresso a 
tener conto nel suo voto della unanime voce di 
protesta che i liberi esercenti elevano specialmen¬ 
te nei grandi centri, da Napoli a Roma, a Firen¬ 
ze. a Genova, a Milano. 

11 dott. Fatichi di Firenze, come presentatore 
del Tordi ne del giorno di Napoli, si sente in do¬ 
vere di dimostrare come l’operato del Congresso 
dei Malici condotti era giustificato. 
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L’on. Capa sso, nelTannunziare che il gruppo me¬ 
dico parlamentare sarò lieto di conferire con i 
oolleghi intervenuti al Congresso, riferisce un ab¬ 
boccamento da lui avuto col Ministro Labriola, il 
quale si è dimostrato addolorato delle false no¬ 
tizie fatte circolare a Napoli sul progetto di legge. 
L’on. Capasse dà in mento consigli ai colleghf e 
assicura che nel progetto è curata l’indennità re 
sidenziale e il pagamento a visite. 

Martinelli, presidente dell’Associazione Medici 
Condotti, riconosce che l’ordine del giorno di pro¬ 
testa votato a Napoli fu provocato da notizia in¬ 
fondata. 

1 clesforo di Foggia riferisce quanto è avvenuto 
nella sua provincia, i cui liberi esercenti hanno 
iniziata un’agitazione per veder manomessi i loro 
diritti dal nuovo ordinamento sanitario, che favo¬ 
rirebbe invece i soli medici condotti. 

Giglioli di Firenze deplora la mancanza di ri¬ 
guardo del Governo verso la classe, alla quale ha 
tenuto nascosto il suo progetto. 

L’on. Brunelli rivendica alla sua attività il di¬ 
ritto accordato alla classe di avere propria 
ì appresentanza in seno alla Commissione. 

Pei- ultimo il comm. Ballerini, presidente del- 
TOrdine dei medici di Roma, chiarisce le ragioni 
«•he hanno determinato l’approvazione dell’ordine 
'del giorno approvato nell’assemblea di Roma. 

Il giorno 26, sotto la presidenza del prof. Sii va - 
* 8ui ’ si r5 Prende la discussione sulla assicurazione 
obbligatoria, contro le malattie. 

. Il prof. Calca terra di Genova afferma che attual¬ 
mente esiste tra i medici uno stato di giustificata 
diffidenza verso la futura legge. 

Il prof. Baroncini di Bologna illustra i deside¬ 
rata dei medici manicomiali. 

Il dott. Belli di Arezzo divide l’azione da espli¬ 
carsi in due direttive. Lamenta la mancanza di 
metodi di lotta, non delineati da parte della Fede¬ 
razione degli Ordini, in confronto all’Associazione 
Nazionale dei Medici condotti, che è organizzazio¬ 
ne a carattere sindacale e ritiene purtroppo vi sia 
conflitto di interessi fra medici condotti e liberi 
professionisti. 

Il dott. Gandolfi di Piacenza sostiene che il pro¬ 
getto della legge dello assicurazioni costituisce 
una delusione per gli operai e un danno enorme 
per la classe medica. - 

Il dott. Braccini di Nocera Umbra polemizza coi 
precedenti oratori meravigliandosi specialmente 
che qualcuno abbia svalutato l’importanza del con¬ 
degno di Roma del passato luglio, il quale, oltre le 
rappresentanze degli Ordini, conteneva quelle di 
tutte le altre categorie di sanitari. Perciò il voto 
uscito da quel convegno è, a parere suo, ben più 
importante di qualunque altro. « 

La discussione si allarga e vi partecipano con 
notevoli discorsi, svolgendo rispettivi ordini del 
giorno, i dottori : Sardi di Pisa. Percaccini di Ve- ] 
rona. Morelli di Teramo, Oriani di Vicenza, Rod- 
doni di Cremona. Fischetti di San Remo, Morandl. ' 
Trulli ed altri. Infine il presidente prof. Silvagni 
riassume lucidamente la discussione dopo di che 
dà lettura dei numerosissimi ordini del giorno per- \ 
venuti alla Presidenza. 
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Dopo una breve sospensione della seduta per dar 
modo di accordarsi su di un solo ordine del giorno, 
l’assemblea approva per appello nominale ed al- 
l’unanimità il seguente ordine del giorno concor¬ 
dato : 

« Le Rappresentanze degli Ordini dei Medici 
d’Italia, riunite in Congresso federale, discussa la 
questione dell’assicurazione obbligatoria contro le 
malattie, riaffermando i capisaldi delle aspirazioni 
già espressi nel memoriale presentato dalla Presi¬ 
denza della Federazione al Ministro competente, 
richiedendo la rappresentanza proporzionale di ca¬ 
tegoria nella Commissione per il regolamento, de¬ 
liberano che siano riconvocate le rappresentanze 
degli Ordini dei Medici appena sarà comunicato il 
progetto per un esame completo prima della di¬ 
scussione parlamentare: che i capisaldi del pro¬ 
getto devono tutelare gli interessi morali ed eco¬ 
nomici di tutte le categorie dei Medici: che sarà 
con tutta energia impedita l’applicazione della leg¬ 
ge qualora essa venga in definitiva approvata con 
evidente lesione del decoro, dei diritti acquisiti, 
degli interessi economici dell’intiera classe». 

Dopo l’approvazione di quest’ordine del giorno 
il Congresso dà mandato al presidente prof. Sil- 
vagni di provvedere nel modo pili degno alle ono¬ 
ranze da tributarsi ai medici caduti in guerra, 
previ accordi coll'Ordine di Padova e con la Sa¬ 
nità Militare. 

Nella seduta pomeridiana, alla quale assistono 
sempre numerosissimi congressiti, si inizia la di¬ 
scussione su altro tema di grande importanza : 
Per la costituzione di un Sindacalo Medico Ita¬ 
liano. 

Sull’argomento riferisce il dott. Morandi di Mi¬ 
lano, il quale sostiene la tesi che la funzione sin¬ 
dacale medica si svolga indipendentemente dagli 
altri organismi allo stesso scopo esistenti. 

La discussione in merito si fa ampia e interes¬ 
sante. L’argomento appassiona i congressisti i 
quali hanno pronunziato notevoli discorsi, tra cui 
quelli dei dottori Garosei di Torino, Danione di 
Novara, Percaccini di Verona, Ronconi di Cremo¬ 
na, Giglioli di Firenze, Tonelli di Parma, Riili di 
Arezzo, Oriani di Vicenza, Telesforo di Foggia, 
Buda di Lucca, Calcaterra di Genova, Fischetti di 
Bologna, Bencivegna di Palermo, Tallarico di Sa¬ 
lerno. Salpietra, Martinelli, Dalparto, Braccini ed 
altri molti. 

Dalla discussione emergono tre tendenze : Luna 
contraria a qualsiasi forma di sindacato medico; 
la seconda favorevole à dare funzioni sindacali 
agli ordini in cooperazione coi sindacati esistenti; 
la terza tendente a promuovere i sindacati indi¬ 
ali den temente dagli Ordini, perchè ne rafforzino 
e completino l’azione di difesa. I dottori Dalpratò 
e Braccini sostengono con efficaci discorsi la ne¬ 
cessità che la funzione sindacale si svolga in ar¬ 
monia con la Confederazione generale del lavoro. 
A conclusione della interessante discussione l’as¬ 
semblea approva un ordine del giorno recante le 
firme di Darosci, Oriani, Ronconi, Martinelli, Mo¬ 
randi. Esso è così concepito: 

« Il Congresso : ritenuto che la principale ragione 
d’essere degli Ordini e della Federazione debba 
consistere nella difesa sindacale di tutti gli inte¬ 


ressi di classe; delibera che gli Ordini assumano 
apertamente direttive sindacali, coordinando ra¬ 
zione dei sindacati e delle organizzazioni di cate¬ 
gorie esistenti nelle rispettive Provincie e promuo¬ 
vendone la formazione ove occorrano». 

L’approvazione di quest’ordine del giorno viene 
seguita da un lungo applauso. 

Si approva poi il bilancio preventivo esposto con 
dettagliata relazione dal dott. Braccini, nonché il 
risultato della sottoscrizione indetta per onorare 
il dott. Raffaele Paolucci per l’affondamento della 
Viribus Unitis colla fondazione di una borsa di 
studio a favore di un orfano di medico ricoverato 
al Collegio di Perugia, la cui gestione è stata fatta 
dall’Ordine di Roma a mezzo del suo presidente- 
prof. comm. Ballerini. 

/ 

Giorno 27 : nelle ore antimeridiane si procede 
alla votazione per la elezione di tre consiglieri in 
sostituzione dei dimissionari, e s’inizia la discus¬ 
sione sulle proposte della Presidenza per un au¬ 
mento di L. 4 della quota federale. Con tale au¬ 
mento si rende possibile la pubblicazione di un 
Bollettino Federale, organo della Federazione, da 
distribuirsi a tutti i soci iscritti negli Ordini, e 
l’assunzione di un segretario stipendiato il quale 
dovrebbe attivamente ed esclusivamente occuparsi 
della organizzazione e propaganda. Le proposte, 
della Presidenza, dopo lunga discussione, vengono 
approvate. 

Il prof. Silvagni informa che il Ministro Labriola 
riceverà nelle ore pomeridiane una rappresentanza 
di Medici per intrattenerla sul progetto di assicu¬ 
razione contro le malattie. 

Nelle ore pomeridiane il Congresso continua lo 
svolgimento del suo numeroso ordine del giorno. 

S’intrattiene a lungo sulla riforma delle taiiffe 
giudiziarie, sempre promessa e non ancora ottenu¬ 
ta, malgrado le energiche pressioni esercitate sia 
dalla Presidenza della Federazione, sia dall’Ordine 
di Roma. 

Si prende atto di nuove assicurazioni date dal¬ 
l’attuale Ministro di Grazia e Giustizia circa la 
sollecita presentazione alla Camera delle modifica¬ 
zioni proposte dalla Commissione, che da tempo ha 
espletato i suoi lavori, e si dà mandato alla Pre¬ 
sidenza di iniziare senz’altro una energica azione 
ostruzionistica qualora le promesse non abbiano 
attuazione in un brevissimo periodo di tempo. 

Raccoglie anche il consenso unanime del Con¬ 
gresso una proposta del dott. Fischetti di Porto 
Maurizio, perchè si facciano voti per l’assoluta 
proibizione dell’esercizio professionale a medici 
stranieri, quand’anche abbiano conseguito o con¬ 
seguano l’esame di laurea in Italia, se non è ac¬ 
cordata una completa reciprocità dalle Nazioni da 
cui tali medici provengono. 

Il prof. Silvagni, di ritorno dal colloquio con 
S. E. Labriola, informa che il Ministro ha dato 
formale assicurazione che comunicherà alla Presi¬ 
denza della Federazione, perchè possa essere di¬ 
scusso dai Medici, il progetto di legge sull’assicu¬ 
razione contro le malattie, appena sarà pronto per 
la presentazione al Parlamento. 

Il laborioso Congresso si è chiuso plaudendo al 
suo presidente, prof. Silvagni. D. q 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S.-,04) Pensione. — Dott. C. M. da A. — U 
utile per la pensione comincia a decorrere 
dall’aprile del 189S, tranne che Ella, iscrivendosi 
alla Cassa di previdenza, abbia riscattati alcuni 
anni di servizio precedentemente prestati. 

fSr>(}5) Abitazione - Congedo per salute. — Dott. 
I . D. da A. — Non vi è consiglio legale da dare 
circa 1 addotta mancanza di case per abitazioni 
Comprendiamo che il Municipio sia obbligato a 
darla, ma quando effettivamente non ve ne sono 
come esso può procurarla? Veda in qualche loca¬ 
lità prossima al Comune di residenza e prenda 
accordi con l’amministrazione per attivare un con¬ 
veniente mezzo di trasporto. A causa di infermi¬ 
tà non contratta in servizio, la durata del con¬ 
gedo, con supplenza a carico del Comune, può 
estendersi fino a tre mesi. 

i8566) Ufficiale sanitario - Nomina provvisoria. 

- I>ott. F. B. da S. G. I. — Ora che si possono 
bandire gli esami di concorso per la nomina ad 
ufficiale sanitario non ò ammissibile che si privi 
della nomina provvisoria un professionista per 
darla ad un altro anche a titolo provvisorio. A 
pai-ita di condizione è sempre preferibile che si 
Dova già in possesso della carica. L’art. Ili del 
Regolamento generale sanitario, che fu una volta 
prorogato fino al 31 dicembre 1911 con il D. R. del 
23 marzo 1911, n. 295, ha cessato di aver vigore. 

Doctor Justitia. 

Avvertenza: I quesiti porvenutl successlvamànte a quelli a cui 
si risponde nel presente fascicolo, avranno risposta nel 1° fa¬ 
scicolo della prossima annata, che si pubblicherà II 3 gennaio 
1921. Ciò per norma di quegli associati che hanno scritto o 
che volessero scrivere per sollecitare riscontro. 

La Redazione 

Servizio medico-militare. — All’abb. n. 2500: 

Molti Comandi hanno rilasciato dei certificati 
sul servizio militare prestato ad ex-militari da lo¬ 
ro dipendenti. 

Però sta di fatto che il rilascio di tali attestati 
non è autorizzato nè codificato da nessuna dispo¬ 
sizione ministeriale. 

Ella potrebbe quindi rivolgere domanda al Mi¬ 
nistero perchè venga autorizzato il Comando di 
Distretto a rilasciarle il certificato di lodevole 

servizio a mente del D. R. is settembre 1919, 
u. 1825. 

AU’abb. n. 12413: 

Per il grado di aspirante medico non v’è distin¬ 
zione di categorie: non può quindi farsi luogo 
al passaggio l»er cui Ella chiede informazioni 
Al dott. G. M. da A.: 

Il servizio prestato presso unità sanitarie non 
dà diritto alla jxdizza di assicurazione. 

AlPabb. n. 1921 : 

Non sappiamo di quali indennità intenda par¬ 
lare. Se Ella si riferisce alla indennità di servizio 
s|K»ciale. riteniamo che sì. 
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All’abb. n. 12461: > 

Ee autorità militari sono autorizzate a rila¬ 
sciare ai militari in congedo certificati di carat¬ 
tere tecnico sul servizio professionale prestato du¬ 
rante la guerra. Per gli ufficiali medici li rila¬ 
scia la Direzione generale di sanità militare. 

____ M. G. 

CONCORSI. 

Bagno di Romagna (Firenze). — la condotta e 
direz. Ospedale Angiolani, L. 30,000 e !.. 2000 pel¬ 
ea vale.; 2* e 3 a condotta L. 0000 e L. 1200 per 
cavale. Scad. 31 dicembre. 

Caprese Michelangelo (Arezzo). — Condotto re- 
amenziale unica; al 31 die. Ab. 3100: L. S000 lorde 
e quattro quinquenni del decimo; indenn caro- 
viv. : congruo aumento per la cura dei poveri che 
multassero in numero superiore a quello stabilito ' 
Chili Ultimo elenco dei poveri; L. 100 (sic) per uff. 

san.; L. 100 (sic) per l’arm. farmac. ; D. 2000 per 
cala vie. Servizio entro 20 giorni. 

Castel Vittorio ( Porto Ma in izio). — Condotto 
a cura piena; Comune di 1600 abitanti, senza fra¬ 
zioni : assegno annuo di L. 10,385 lorde, compreso 
caro-viveri e ufficiale sanitario. Scad. 31 dicembre. 

Maialati (Ancona). — Condotta pel capoluogo; 

L. 11,500 lorde, oltre indennità caro-viveri, inden¬ 
nità cavale, anche per gli abbienti in L. 2400 e 
L. 650 se uff. san.; comoda casa con giardino 
Per gli abbienti tariffa dell’O. d. M. con riduz’ 
del o0 %. Servizio entro 30 giorni. Scad. 15 genn. 

Spezia. Civico' Ospedale Vittorio Emanuele II.— 

A tutto il 31 dicembre concorso per titoli ad ana- 
tomo patologo e batteriologo; lorde L. 6000 e di¬ 
ritto a quattro quinquenni di L. 500. Chiedere co¬ 
pia avviso di concorso alla Presidenza. 

Pranzano (Brescia). — Condotta; abit, 1800. Con¬ 
dizioni del concordato, con tariffe per gli abbienti 
prescritte dalPO. d. M. Scad. 31 die. 

Medico-chirurgo cerca interinato in residenza 
prossima Roma. Rivolgersi : De Lunghi. Farmacia 
Cavedoni - Roma. 

Medico-chirurgo, lunga pratica professionale, te- 
f-tè diplomatosi dentista Ginevra, conoscenza lin¬ 
gue estere, volendosi dedicare presentemente sto¬ 
matologia. saprà esser riconoscente a quel collega 
o altri che vorrà procurargli centro popoloso biso¬ 
gnevole dentista. Scrìvere: Avv. Venturi, Viale 
dei Mille, 49 - Firenze. • 

Diffide. 

Nuove diffide : Castel di Cascio (Bologna). Va- 

eri (Chieti), S. Vito al Tagliamento (Udine), Mon¬ 
dario (Pesaro). i 

Un collega vende d’occasione ed in ottimo stato: ' 

Ortodiagrafo Groedel, ultimo modello, L. 4,500. — 

Appavecchio per raggi X (gruppo motore 4 cavalli 
coir* altern. e dinamo 20 Amp., rocchetto inten¬ 
sivo 40 cent, scintilla, L. 17.500. — Porta tubi X 
Lambert universale, L. 950. — Microscopio Tarun. \ 

immers., 1100 diam. con tavolino traslatore, conta- 1 
globuli ed emogIobinometro, L. 1,650. — Rivolgersi 1 

prof. Galli, via Valadier, n. 53, Roma-33. j 

* ' ^ 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La stazione antimalarica di Terracina. 

Il 7 corr. venne solennemente inaugurato a Ter¬ 
racina un gabinetto radioterapico per la cura della 
malaria cronica, in esecuzione ad un ampio pro¬ 
gramma che si svolge sotto l’alta consulenza del 
sen. Grassi. 

Il sistema radioterapico è applicato secondo le 
scoperte e il metodo ideato dal dott. Antonino Pais : 
avemmo già ad occuparcene in questo giornale. 

Alla cerimonia intervennero il ministro dell’agri¬ 
coltura on. Micheli, il ministro per le terre liberate 
on. Raineri, i senatori Indri, Mangiagalli, Santuc¬ 
ci. il comm. Vicentini, presidente della Società per 
le Bonifiche Pontine e il comm. Clerici, direttore 
dei lavori, il medico provinciale proi;. Badaloni per 
il Prefetto, molte altre autorità e persone compe¬ 
tenti . 

Il metodo del dott. A. Pais è fondato sul con¬ 
cetto che i raggi Rontgen nelle dosi comunemente 
usate sono distruttori delle cellule viventi (da qui 
il loro impiego nella cura dei tumori, per esempio), 
mentre a dosi attenuate producono fenomeni di ec¬ 
citamento e di riproduzione cellulare. In base a 
tali ipotesi, il Pais eccitò gli organi formatori dei 
globuli rossi e notò risultati incoraggianti : pensò 
quindi di applicare il metodo alla cura della ma¬ 
laria. In questo campo era stato preceduto da altri, 
i quali però non avendo trovato l’esatta tecnica di 
dosaggio, di somministrazione, ecc., e non avendo 
ottenuto alcun risultato, avevano negato all’ener¬ 
gia radiante ogni azione antimalarica. 

In numerose e replicate esperienze il dott. Pais 
potò dimostrare che la radioterapia, specialmente 
se associata a piccole dosi di chinino, guarisce le 
forme acute anche gravissime della malaria, gua¬ 
risce o migliora sensibilmente anche le forme cro¬ 
niche inveterate e resistenti, sia riducendo il tu¬ 
more della milza, sia notevolmente migliorando lo 
stato generale, sia aumentando progressivamente 
e costantemente il numero dei globuli rossi. 

Il metodo permetterò in un certo volger di tem¬ 
po, se largamente divulgato ed applicato, la boni¬ 
fica umana delle numerose zone malariche d’Italia. 

Il metodo stesso viene ora attuato anche nella 
Spagna (il Governo spagnuolo ha mandato in Ita¬ 
lia il prof. Pittaluga per rendersi edotto della tec¬ 
nica). 

I numerosi e colti visitatori assistettero ad una 
applicazione di raggi, fatta dal Pais, sopra un 
giovane malarico. Si tratta di cosa breve ed anche 
— quando sia presa pratica dell’apparecchio — ab¬ 
bastanza sempi Ice. 

Dopo una visita al Circolo cittadino, ove parla¬ 
rono il sen. Mangiagalli, il ministro Raineri, il 
comm. Clerici, il dott. Pais, ecc., la comitiva si 
recò alla Colonia Balena, presso il Circeo, già co¬ 
minciata a bonifica re ed ora attivo centro di rìge- 
. nerazione da parte della Società. Ivi era pronta 
una eccellente colazione. Parlarono il comm. Cle¬ 
rici, per esporre il vasto programma della Società 
che redimerà le Paludi Pontine. Rispose l’on. Mi¬ 
cheli per salutare e plaudire ai pionieri che hanno 
iniziato e propugnano la redenzione della vasta 
zona. 


Corso di perfezionamento in clinica delle malattie 

nervose. 

Nell’anno scolastico 1920-21 avrà luogo per i 
laureati in Medicina e Chirurgia, presso la Clinica 
delle Malattie Nervose dell'Università di Roma al 
Policlinico Umberto I, un corso di perfezionamen¬ 
to trimestrale, in Clinica della Malattie Nervosa. 

Il corso s’inizierà il 10 gennaio 1921 e saranno 
impartiti i seguenti insegnamenti : prof. Magazzi¬ 
ni : Lezioni di Clinica delle malattie nervose ; pro¬ 
fessor Mingazzini : Lezioni di Anatomia clinica 
dei centri nervosi : prof. Fumarola : Lezioni dì dia¬ 
gnostica e semeiotica della malattie del sistema 
nervoso; prof. Ayala : Lezioni di Istologia normale 
e patologica dei centri nervosi. 

Alla fine del corso, quelli che l’avranno frequen¬ 
tato regolarmente e che avranno superato la pro¬ 
va di esame, riceveranno un Diploma di perfezio¬ 
namento in Neuropatologia. 

Per essere ammesso si deve fare domanda su 
carta bollata da L. 1.00 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, non più tardi del 10 gennaio 1921 presen¬ 
tando : a) fede di nascita debitamente legalizzata 
dal Presidente del Tribunale; à) diploma e certi¬ 
ficato di Laurea in Medicina e Chinirgia (anche 
di Università estere) ; c) quietanza di L. 200 ri¬ 
lasciata dall’Economo della R. Università. Si do- 

l 

vranno pure versare nella Cassa universitaria li¬ 
re 73.90 occorrenti per sopra tassa di esame di di¬ 
ploma, per gli esercizi di Laboratorio, per bollo 
e indennità. Per ritirare il Diploma gli interessati 
dovranno, in seguito, presentare domanda su car¬ 
ta bollata da L. 1.00 e versare alla Cassa univer¬ 
sitaria L. 10.00. Iscrizioni fino al 10 gennaio 1921. 

Corso pratico di Ortopedia. 

Sarà tenuto dal dott. prof. F. Calot, chirurgo- 
capo dell’Ospedale Rothschild presso l’Istituto Or¬ 
topedico di Berck, nella sua Clinica di Parigi, al 
Quai d’Orsay, 09, a partire dal 17 fino al 24 gen r 
naio 1921. Verranno impartiti insegnamenti con 
esercizi pratici individuali, in ragione di cinque 
ore al giorno, nell’ortopedia indispensabile ai pra¬ 
tici (divisioni : affezioni congenite ed acquisite), 
sul trattamento delle tubercolosi esterne o chirur¬ 
giche, sul trattamento delle fratture. Verranno 
date spiegazioni in spaglinolo ed in inglese per 
gli studenti stranieri. Tassa d’iscrizione Fr. 140. 

Per combattere il tifo in Polonia. 

L’assemblea plenaria della Lega delle Nazioni si 
è occupata dell’epidemia di tifo in Polonia che. 
minaccia seriamente la sicurezza sanitaria europea. 

E stato deciso di organizzare subito una difesa 
sanitaria internazionale, inviando soccorsi in Po¬ 
lonia. Il delegato francese ha annunciato che il 
suo governo metteva a disposizione di questa cam¬ 
pagna un milione di franchi e avrebbe presentato 
un progetto di legge per l’allestimento di venti se¬ 
zioni sanitarie. Lord Balfour, pei- l’Inghilterra, ha 
annunciato di versare cinquantamila sterline. Se¬ 
guirono subito altre offerte fra le quali quelle del 
Canadà per duecentoniila dollari, del Belgio per 
mille sterline, della Grecia per diecimila sterline, 
della Persia per duemila sterline, dell’Olanda per 
centomila fiorini, della Cina per duemila sterline, 
della Spagna per quarantamila sterline. 
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Prof. Luigi Concetti. 

' Commemorazione letta nella Clinica Ped ; atriea 

il 9 dicembre 1920. 

Con profonda commozione torniamo in questa 
Aula, dove pochi giorni fa, proprio giovedì scor¬ 
so, abbiamo udita per l’ultima volta la parola del 
nostro Maestro. Con alto senso del suo dovere 
Egli volle venire fra voi, quando il male, che lo 
ha rapito al nostro affetto, era forse già in in¬ 
cubazione. Dopo la lezione parve indisposto, e 
noi dovemmo soccorrerlo. Il giorno dopo era già 
agonizzante! Egli è caduto veramente sul campo. 
Voi non avete potuto conoscerlo ed apprezzarlo il 
nostro Maestro. Permettete ch’io ve ne parli, per¬ 
mettete eh io vi mostri quale Maestro avete per¬ 
duto. 

TI prof. Concetti, .insieme al prof. Cervesato di 
Bologna, al prof. Fede di Napoli e al prof. Mya 
di Firenze, ancli’essi scomparsi, fu il primo e pici 
strenuo assertore nel nostro Paese dell’importanza 
scientifica e sociale della Pediatria. A questi quat¬ 
tro sommi clinica la Pediatria italiana deve tutto. 
Ma certamente il prof. Concetti ne era lo spirito 
animatore più autorevole, più apprezzato e più 
' iva ce. Non solo nel nostro Paese, ma anche al¬ 
l’Estero le sue parole, e nei Congressi nazionali 
e in quelli internazionali e presso le somme Auto¬ 
rità pediatriche, che tutte gli dimostravano una 

deferente amicizia, era altamente desiderata ed 
apprezzata: 

Egli parlò e scrisse di Pediatria scientifica e 
sociale in un’epoca nella quale presso di noi lo 
studio del bambino era, si può dire, quasi del 
tutto trascurato, in un’epoca in cui il pregiudi¬ 
zio dominava ancora su quanto si riferiva al bam¬ 
bino, non solo nel mondo dei profani, ma anche 
in quello dei medici. Con le sue parole e con i 
suoi scritti Egli gettò i piami semi, che diedero 
poi tanto rigogliosi germogli, così che oggi la Pe¬ 
diatria italiana occupa nelle Nazioni civili un po¬ 
sto d’onore. 

Fin dal 1883, mentre era pro-primario nel Re- 
parto infantile dell’Ospedale di Santo Spirito, pub¬ 
blicò il suo primo resoconto statistico-clinico su 
o(i2 casi, ivi studiati e curati con vedute moder¬ 
no, primo volume di una serie di resoconti sta¬ 
tistico-clinici, che costituiscono un’inesauribile mi¬ 
niera d’insegnamenti dottrinali e pratici, ch’io vi 
consiglio caldamente di leggere e meditare, prima 
di darvi al così difficile esercizio della pratica in¬ 
fantile. 

E fin dai primi anni s’interessò con rara com¬ 
petenza su questioni di Pediatria sociale, come 
quelle che si riferiscono ai brefotrofi, alla morta¬ 
lità infantile e ai mezzi più razionali per com¬ 
batterla. alle istituzioni profilattiche in favore 
‘^H’infanzia, lottando Con risultati così efficaci 
contro i pregiudizi tanto diffusi fra gli incompe¬ 
tenti e i profani, che la mortalità infantile in po¬ 
ma, dove prima era assai elevata, è ora tanto di¬ 
minuita. da collocare la nostra città sotto questo 
rapporto in una i>osizione veramente privilegiata 
fra le città più civili del mondo. 


A Lui si deve il mirabile sviluppo dell’Ambula¬ 
torio infantile «Soccorso e Lavoro», il primo sorto 
in Roma e che è sempre rimasto il più rinomato, 
il più popolare e il più frequentato. In questo 
Ambulatorio una lunga schiera di generazioni fu 
educata alle norme più razionali d’igiene infantile. 

Primario e poi direttore dell’Ospedale del Bam- 
bin Gesù, seppe dare a questo un’impronta di mo¬ 
dernità, che prima gli mancava. Ed oggi quest’u¬ 
nico Ospedale infantile della città deve certamen¬ 
te rimpiangere la scomparsa del suo autorevole 
1 Erettore, che a sempre maggiori cose lo aveva de¬ 
stinato. 

Durante gli anni universitari e nei primi anni 
della sua carriera professionale aveva acquistata, 
con una lunga permanenza in quasi tutti gli Isti¬ 
tuti scientifici, una vastissima coltura in tutti i 
rami della Medicina.* Egli fu infatti successiva¬ 
mente allievo interno, diligente e stimato, nell’T- ‘ 
stituto di Clinica medica, in quelli di Materia me¬ 
dica e farmacologia sperimentale, di Clinica der¬ 
mosifilopatica, d’igiene, di Chimica clinica e Isto¬ 
logia, di Fisiologia generale, di Anatomia, Isto¬ 
logia ed Embriologia del sistema nervoso. Egli era 
divenuto cosi non solo un Pediatra, ma un Pe¬ 
diatra fornito delle più vaste cognizioni di Medi¬ 
cina generale. 

Gli inizi della sua carriera didattica furono 
quanto mai umili. Egli cominciò ad insegnare in 
un sotterraneo dell’antica Clinica chirurgica in 
^ ia Garibaldi, e da qui passò in due corridoi nel¬ 
l’Ospedale di Santo Spirito, due veri corridoi, nei 
quali aveva concentrato la Direzione, il Labora¬ 
torio, il Reparto-bambini-, il Reparto-lattanti, e 
persino un Reparto desolamento. 

Tutti i suoi allievi ricordano le belle ed utili 
lezioni, Ch’Egli teneva, nonostante la disagiata si¬ 
stemazione del suo servizio clinico. Prova eviden¬ 
te che non sono gli ambienti lussuosi, che rendono 
grande un clinico! 

A Lui si deve, mercè il valido appoggio del pro¬ 
fessor Baccelli, l’istituzione della Clinica pedia¬ 
trica di Roma, della quale fu il primo titolare fin 
dal 1890. La sua Clinica divenne subito una delle 
più apprezzate e frequentate, non solo dagli stu¬ 
denti, ma anche dai medici. Egli seppe subito cir¬ 
condarsi di giovani valenti e capaci, come il pro¬ 
fessor Vaiagli ssa, il prof. Longo, ora direttore del¬ 
la Clinica pediatrica di Catania, e l’allievo suo 
prediletto, il prof. Spolverini, che oggi salutiamo 
direttore della Clinica pediatrica di Cagliari. 

Con la sua così completa preparazione Egli do¬ 
veva diventare un Maestro impareggiabile, e tale 
divenne facilmente. 

Egli era un Maestro sopratutto pratico, che alle 
astnise teorie preferiva la realtà dei fatti. Egli 
educava ogni giorno i suoi discepoli alla vera me¬ 
dieina pratica, e le sue lezioni erano sempre uno 
specchio di vita vissuta al letto dei piccoli pa¬ 
zienti. 

Anch’Egli pensava, che, come non si può conce¬ 
pire un pediatrà. che non sia perfettamente edotto 
nelle questioni di medicina generale, così sarebbe 
in grande errore chi presumesse di diventale un 
buon medico di bambini senza aver prima acqui 
stata umi perfetta perizia nell’esanie e nella cura 
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dell’adulto. Solo nell’adulto possiamo apprendere 
nel miglior modo le nozioni fondamentali, indi¬ 
spensabili di propedeutica, medica. La clinica del¬ 
l’adulto deve essere sempre per il pediatra, per 
così dire, l’alfabeto, che gli permetterà di comple¬ 
tale la sua educazione medica con l’acquisto di 
nuove cognizioni, di nuove finezze ed accorgimenti 
di tecnica, che si riferiscono al bambino. Solo chi 
abbia acquistato una perfetta conoscenza nell’esa - 
. me e nella cura dell'adulto, potrà, perfezionandola 
ancora, affrontare la clinica infantile. 

Così Egli intendeva che dovesse essere lo spe¬ 
cialista in Pediatria, e per questa ragione Egli, 
fra i suoi allievi ed i suoi assistenti, sempre pre¬ 
feriva quelli, che già avessero acquistata una pe¬ 
rizia nella Clinica generale. 

* Assolutamente obbiettivo al letto del malato, 
non trascurava però, di fronte alla più difficile 
osservazione diretta del piccolo paziente, le ri¬ 
cerche di gabinetto. Ma Egli giudicava che que¬ 
ste ricerche dovevano solo completare e mai so¬ 
stituire l’osservazione diretta del malato. 

Giusti avvertimenti a quelli che presumono di 
improvvisarsi specialisti nelle malattie infantili, 
appena laureati o appena usciti da un gabinetto 
scientifico ! 

Chiaro nell’esposizione, con parola semplice, ma 
precisa e persuasiva, Egli ci faceva passare di¬ 
nanzi agli occhi ad ogni lezione una lunga serie 
di casi clinici, dal più semplice al più astruso, 
dal più banale al più raro, per modo che alla 
fine di un suo corso chi lo aveva ascoltato, aveva 
acquistata una completa conoscenza della patolo¬ 
gia infantile. 

Non legato a nessuna Scuola, con la competenza 
che gli derivava dalle sue vaste cognizioni biblio¬ 
grafiche, sceglieva con eclettismo in tutti gli in¬ 
segnamenti quelli che gli sembravano i migliori, 
i più semplici, i più logici e sopratutto (lo ripe¬ 
to) i più pratici. 

Parlare dei suoi lavori scientifici non è impresi! 
facile, avendo Egli trattato con mano maestra, si 
può dire, tutti gli argomenti di pediatria. Accen¬ 
nerò brevemente ai più importanti. 

Alcuni suoi lavori provano come Egli sapesse 
subito afferrare e comprendere l’importanza delle 
scoperte più notevoli della Medicina. 

Così Egli fu tra i primi ad applicare in Italia 
la sieroterapia antidifterica, e lo studio dell'in¬ 
fezione difterica fu da lui sviscerato in numerose 
pubblicazioni, sia dal lato clinico, sia da quello 
epidemiologico e batteriologico. 

A lui si deve lo studio di una forma di difte¬ 
rite, poco conosciuta, eppure assai importante, la 
difterite cronica e la difterite latente del mi so. 

A lui si deve anche l’importante scoperta, da 
altri intraveduta, ma da lui dimostrata, della 
forma actinomicotica del bacillo della difterite, 
Ch’Egli comunicò al Congresso internazionale di 
Budapest: di quella forma, cioè, che assume con 
grande probabilità il bacillo di Lòffler nell’ambien¬ 
te esterno. 

Egli fu tra i primi in Italia ad applicare la 
pratica delti puntura lombare; e in un’epoca, in 
cui persino abilissimi cliirurgi trepidavano nell’in- 
trodurre l’ago nel canale rachideo. Egli con l’esem¬ 


pio e col consiglio mostrò che questo metodo di 
ricerca e di cura poteva e doveva entrare senza 
alcun pericolo nella pratica abituale. 

Per mezzo della puntura lombare Egli potè svi¬ 
scerare l’argomento delle meningiti. Ed i suoi la¬ 
vori su questo capitolo della patologia furono tan¬ 
to apprezzati, Ch'Egli fu scelto come relatore su 
tale argomento nel Congresso internazionale di Pe¬ 
diatria di Parigi. 

Fu Egli infatti. tra i primi a studiare la me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica, il cui agente 
etiologico, il meningococco, era stato scoperto, 
prima che da AVeichselbaum, dai nostri Marchia¬ 
ta va e Celli. 

Così fu Egli a studiare, insieme al Mya, la me¬ 
ningite sierosa, facendone rilevare l’importanza 
in molte sindromi nervose, che insorgono nel cor¬ 
so delle infezioni ed intossicazioni acute dei bam¬ 
bini più piccoli. 

Così studiò le varie forme di meningite puru¬ 
lenta non meningococcica, indicandone i caratteri 
differenziali clinici e del liquido cerebro-spinale. 
La sua classificazione delle meningiti non tuber¬ 
colari è oggi generalmente accettata. 

I/O studio clinico della malaria del bambino fu, 
si può dire, iniziato da lui, e la sua competenza 
su questo argomento gli valse l'ambito onore di 
scrivere il capitolo sulla malaria in un grande 
Trattato straniero, il Trattato sulle malattie dei 
bambini, di Grancher, Marfan e Comby. 

Fu uno dei precursori degli studi sulle ghian¬ 
dole a secrezione interna e sulla terapia ormo¬ 
nica. Questo era anzi un argomento, Ch’Egli in 
special modo prediligeva. A Lui si devono gli stu¬ 
di, assai importanti non solo dal punto di vista 
scientifico, ma anche da quello pratico, sugli ipo- 
tiroidismi e sul temperamento ipotiroideo dei bam¬ 
bini. Su quest'argomento di patologia così moder¬ 
no il suo nome si trova dovunque citato. 

Un interessante studio clinico ed anatomo-pato- 
logico Egli fece sulle anomalìe congenite del colon 
inducenti la costipazione abituale nei bambini. Di 
questa forma morbosa, incompletamente studiata 
da Hirschprung e da Mya, Egli distinse i vari tipi 
clinici e tre forine anatomiche. 

Da Lui isolata dal gruppo delle distrofie musco¬ 
lari è quella forma Ch’Egli denominò «amiotro- 
iia idiopatica diffusa » e che oggi, grazie ai con¬ 
tributi di altri osservatori, sembra essersi affer¬ 
mata col nome di malattia di Concetti. 

Uno studio importantissimo Egli fece sul modbo 
di Oppenheim o mioafonia congenita, rilevando 
nell’autopsia un'atrofia con diminuzione di nu¬ 
mero delle cellule delle corna grigie anteriori del 
midollo spinale, del cervelletto e anche della cor¬ 
teccia cerebrale. Egli, al contrario dei Clinici te¬ 
deschi, che consideravano questa malattia come 
una poliomielite fetale, dimostrò che si tratta in¬ 
vece d’un mancato sviluppo fetale di questi cen¬ 
tri, e le sue vedute furono più tardi accettate 
anche da parecchi clinici tedeschi. 

Sulla sindrome di Little Egli scrisse una com¬ 
pleta monografia, ponendo in rilievo, in base a 
numerose osservazioni, la varia etiologia di questa 
forna morbosa. 

E quasi contemporaneamente allo Strumpell di- 
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mostrò la varia localizzazione del virus poliomie- 
litico, introducendo la più esatta, denominazione 
clinica di ix>lio-eneefalo-mielite. 

Numerosi sono i suoi scritti sulla patologia del¬ 
l'apparato digerente e della nutrizione, come quel¬ 
lo sull’atrofìa primitiva infantile, sui fermenti del 
latte, sulle tossi-infezioni gastro-intestinali. La 
compilazione del Capitolo sui metodi più razio¬ 
nali nella cura delle tossi-infezioni gastro-intesti¬ 
na li dei bambini nel Trattato di Terapia medica 
del Battkstini è opera *sua. 

Moltissime altre (superano il centinaio) sono le 
sue pubblicazioni. Troppo lungo sarebbe enumerarle 
e ancora più commentarle. Aggiungete le numerose 
pubblicazioni dei suoi allievi, e fra le più pregevoli 
quelle di Yalagussa, Spolverini, Longo, Modigliani, 
I)c Villa, Santangelo, ecc., e comprenderete l’enor- 
me mole di lavoro uscita da questa Clinica. 

La gratitudine dei suoi allievi intende, appena 
le condizioni saranno proprizie, raccogliere in una 
unica pubblicazione tutti gli scritti del Maestro. 

Ma un'altra opera di lui voglio da ultimo ri¬ 
cordarvi, il suo Manuale d’igiene del bambino, 
un vero monumcntum aere perenne, nel quale la 
competenza e l'anima del grande Pediatra trovano 
la loro massima esplicazione. Qui, si può dire, si 
trova raccolto tutto lo scibile dell’Igiene infan¬ 
tile, e non solo dell’Igiene tisica, ma anche di 
quella psichica, un argomento quest’ultimo pur¬ 
troppo poco studiato anche dai più reputati pe¬ 
diatri. L 'Igiene del bambino di Concetti dovrebbe 
far parto della biblioteca d’ogni medico. Poche 
volte fu scritto dì più completo in una mole rela¬ 
tivamente così piccola, come in questo Manuale. 

Parlarvi del nostro Maestro come uomo è com¬ 
pito assai facile per chi, anche per poco, lo ab¬ 
bia avvicinato. 

Egli era un uomo onesto e buono fin nell’intimo 
del suo cuore, non conosceva l’invidia nè l'asprez¬ 
za. Egli avrebbe voluta la più completa concordia 
fra quelli che gli stivano intorno. Egli avrebbe 
voluto sempre veder appianate le controversie del¬ 
la viti. La sua era sempre una parola d’amore e 
di concordia. ^ 

A Lui tutti potevano rivolgersi fidenti di avere 
un consiglio prezioso, un aiuto valido in qualun¬ 
que evenienza. 


Modesto in tutte le esplicazioni della sua vita, 
Egli non conosceva la superbia, còsi facile in 
quelli che eccellono. 

Amarezze travagliarono anche la sua esistenza, ma 
Egli non conobbe e non mostrò risentimento verso 
nessuno. 

A Lui si rivolgevano i miseri, nei giorni di do¬ 
lore delle loro creature, e sempre trovavano nou 
solo il medico competente, ma anche il silenzioso 
benefattore e la buona parola di conforto. 

Chi lo vedeva passare per i borghi di Traste¬ 
vere, dove la sua fama risaliva all’epoca delia 
fondazione dell'Am buia torio «Soccorso e Lavoro», 
e osservava il rispettoso omaggio che ad ogni 
passo riceveva dalle madri del popolo e dai loro 
figli, Ch’Egli aveva forse visti appena nati e che 
ora vedeva cresciuti per merito suo belli e ro¬ 
busti, comprendeva di quanta stima e venerazione 
Egli fosse circondato. 

Egli è morto senza veder coronato il sogno della 
sua vita, l’apertura del nuovo Istituto di Clinica 
pediatrica in questo Policlinico. Quest’Istituto, che 
Egli volle e ideò, ch’Egli studiò fin nei minimi 
particolari, è un vero modello d’Ospedale infanti¬ 
le, nel quale dovrebbero 1 applicarsi tutti i più 
moderni progressi dell’Igiene ospedaliera dei bam.- 
bini. Pur non potendo forse mostrarvelo finito, 
spero di potervelo far ammirare nella sua razio¬ 
nale distribuzione secondo il concetto del Mae¬ 
stro. Quante volte sentimmo il nostro povero Mae¬ 
stro rammaricare di non poterlo forse vedere in 
funzione, Egli che aveva ben diritto di amarlo 
come cosa sua ! La riconoscenza e l’ammirazione 
dei discei>oli e degli innumeri beneficati dovranno 
incidere a lettere d’oro il suo nome su quest’isti¬ 
tuto a memoria perenne di Lui che lo ha ideato. 

Pochi uomini lasciano una così larga eredità di 
concordi affetti e compianti fra i suoi allievi, 
fra i suoi conoscenti, fra i suoi beneficati; pochi 
uomini lasciano una così preziosa eredità d’inse¬ 
gnamenti, un così nobile esempio di» bontà inesau¬ 
ribile, di operosità assidua e coscienziosa ! 
ziosa ! 

Onoriamo il nostro Maestro! 

T. Luzzatti. 
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